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Trabajo de grado académico sobre Psicología Clínica y Salud Mental, específicamente   estrés. El 
objetivo fundamental  es: descubrir  los efectos del estrés postraumático en  niños   y adolescentes, 
víctimas de violencia.  Se pretende probar que a mayor violencia mayor incidencia del trastorno por 
estrés postraumático.  Se explica teóricamente con la  corriente cognitivo conductual de  Ellis y otros, 
basado en la elaboración y resignificación de la experiencia traumática,  para que el paciente pueda 
reestructructurar su experiencia vital después de un evento traumático; además se da una visión 
psicoanalítica sobre el mismo, tratado en dos capítulos: estrés postraumático y la familia. Investigación 
cuantitativa, no experimental, con método científico, inductivo-deductivo y estadístico.  A treinta  
sujetos,  de ellos  un hombre,   de once a dieciséis años de edad,  víctimas de violencia, se les ha 
entrevistado y observado para valoración previa (anamnesis) y con la aplicación de reactivos se ha 
evaluado estrés. Los resultados han evidenciado que a mayor cronicidad del Trastorno por Estrés 
Postraumático,  mayor disfunción familiar y a mayor inestabilidad emocional, mayor aislamiento.  
Estudios de seguimiento  y de otros trastornos, en  estas víctimas,  completarían la  literatura sobre 
estos casos         
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Work degree on Clinical Psychology and Mental Health, specifically stress. The main objective is to 
discover the effects of posttraumatic stress in children and adolescents, victims of violence. It seeks to 
show that the higher the incidence of violence increased PTSD. It explains the current theory of 
cognitive behavioral Ellis and others, based on the development and redefinition of the traumatic 
experience, so that the patient can reestructructurar life experience after a traumatic event, plus there is 
a psychoanalytic view on it, tried in two chapters: PTSD and the family. Quantitative research, non-
experimental, with scientific method, inductive-deductive and statistical. Thirty subjects, including one 
man, from eleven to sixteen years of age, victims of violence, have been interviewed and observed for 
prior evaluation (anamnesis) and the application of reactive stress was evaluated. The results showed 
that the greater chronicity of PTSD, greater family dysfunction and greater emotional instability, 
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La presente investigación se realizó en el Área de Psicología de la Dirección Nacional de la Policía 
Especializada en Niños, Niñas y Adolescentes, DINAPEN, en la que se efectúan evaluaciones 
psicológicas por pedido de la Fiscalía, donde la población ha sido víctimas de algún tipo delitos 
sexuales o cualquier otra forma violencia que atente contra su integridad.  
 
Debemos tener presente que la gravedad del evento traumático genera diversos cambios en el estilo de 
vida de las personas, la mayoría de los individuos son capaces de regresar a un funcionamiento 
relativamente normal en pocos días. Por otro lado, los que no pueden readaptarse desarrollan un estado 
crónico que los incapacita a realizar en algún grado sus actividades diarias y desarrollar un Trastorno 
por Estrés Postraumático.  
 
La investigación tiene un enfoque cuantitativo y no experimental para ello se estableció una muestra de 
30 casos, donde se elaboraron instrumentos de evaluación lo que permitió la recolección y 
procesamiento de datos y a su vez estos fueron sometidos a un análisis descriptivo e inferencial para 
determinar su validez. Se ha demostrado que las agresiones sexuales son las que generan el mayor 
número de casos de Trastorno por Estrés Postraumático. Además se comprobó las hipótesis planteadas 
dando como resultado que cuando los síntomas del trastorno tienen una cronicidad alta la disfunción 
familiar aumenta, la inestabilidad que genera ser victima de un evento traumático aumenta el 
aislamiento de la persona y cuando existe mayor violencia durante el hecho existe una alta probabilidad 
de desarrollar el trastorno por Estrés Postraumático. Por esta razón, es necesaria una investigación que 
profundice esta problemática dado que los niños, niñas y adolescentes están expuestos a potenciales 
eventos traumáticos, los que pueden causar un Trastorno por Estrés Postraumático.




El Trastorno por Estrés Postraumático es un diagnostico relativamente común, con una tasa de 
prevalencia de toda la vida alrededor del 8%. Por supuesto, la tasa es impresionantemente más alta 
entre individuos en riesgo.  
 
Muchas personas con este trastorno parecen “apagarse” en una especie de aletargamiento, lo cual causa 
que por lo general sean insensibles en la mayor parte de situaciones. Otras en cambio, encuentran que 
el evento traumático se entromete de manera repetida en la conciencia en la forma de una escena 
retrospectiva que a veces implica ilusiones y alucinaciones. 
 
Cabe mencionar que una experiencia traumática es un evento desastroso o doloroso en extremo que 
tiene efectos psicológicos y fisiológicos. Los eventos traumatizantes incluyen tragedias personales 
como estar implicado en un accidente serio, ser víctima de la violencia o experimentar una calamidad 
que amenaza la vida. En el otro extremo del espectro se encuentra los eventos peligrosos que afectan a 
grandes cantidades de personas como incendios, terremotos y guerras 
 
Al saber cómo manejarlo podemos resolver este inconveniente y a su vez los que se generan por la 
modificación de la conducta del individuo con su entorno. Además debemos identificar si los 
familiares padecen de Trastorno por Estrés Postraumático, ya que existen diversos estudios que 
muestran que sujetos que no fueron directamente expuestos al trauma posteriormente desarrollaron el 
desorden por la internalización de la experiencia de la víctima por el vínculo afectivo que existe entre 
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Planteamiento del problema 
 
Preguntas de Investigación: 
-¿Cómo el Estrés Postraumático y las condiciones familiares afectan a los niños y adolescentes y 
demás miembros? 
 
-¿Los adolescentes con Trastorno de Estrés Postraumático tienen a desarrollar problemas emocionales? 
 
-¿Las víctimas de violencia que acuden a la DINAPEN desarrollan Trastorno de Estrés Postraumático? 
 
-¿Es la disfunción familiar la condición más importante que afecta a los niños y adolescentes con 




-Determinar cómo el Estrés Postraumático y las condiciones familiares afectan a los niños y 
adolescentes y demás miembros  
 
Objetivos Específicos: 
-Determinar si los adolescentes con Trastorno por Estrés Postraumático tienden a desarrollar problemas 
emocionales 
 
-Conocer si los adolescentes víctimas de violencia que acuden a la DINAPEN desarrollan Trastorno 
por Estrés Postraumático 
 
-Establecer si la disfunción familiar es la condición más importante que afecta a los niños y 
adolescentes con Trastorno de Estrés Postraumático 
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Identificación de Variables: 
 
-Hi. A mayor cronicidad del TEPT mayor disfunción familiar 
 
Variable Independiente:                                Cronicidad del TEPT 
 
Variable Dependiente:                                   Disfunción familiar 
 
-Hi. A mayor inestabilidad emocional en los adolescentes mayor asilamiento 
 
Variable Independiente:                                Inestabilidad Emocional 
 
Variable Dependiente:                                  Aislamiento 
 
-Hi. A mayor violencia mayor incidencia del TEPT 
 
Variable Independiente:        Violencia                          
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Construcción de Indicadores y Medidas: 
 
Matriz de Variables 
 
Hi. A mayor cronicidad del TEPT mayor disfunción familiar 
 
 
Variable Independiente:                                
Cronicidad del TEPT 
 
Variable Dependiente:                                        
Disfunción Familiar 
 
Definición Conceptual: Cuando los síntomas del 
TEPT tienden a persistir por más tiempo y genera un 
malestar persistente. 
 
Definición Conceptual: Cuando la relaciones 
intrafamiliares son afectadas por un falta de 
organización en su estructura, donde las reglas, 
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Hi. A mayor inestabilidad emocional en las adolescentes mayor aislamiento 
 
 




Variable Dependiente:                                        
Aislamiento 
 
Definición Conceptual: Alteración constante de sus 
emociones y conducta. 
 
 
Definición Conceptual: Conducta de evitación para 
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Hi. A mayor violencia mayor incidencia del TEPT 
 
 




Variable Dependiente:                                        
Incidencia del TEPT 
 
Definición Conceptual: Comportamiento deliberado que 
provoca algún tipo de daño a otro. 
 
Definición Conceptual: Es el número de casos 
nuevos de Trastorno por Estrés Postraumático 
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La psicologia Conductista aparece a pricncipos del siglo XX,  su mayor exponte es John B. Watson, 
que sostienen como principal postulado de acción-reaccion, al modificar el comportamoento se puede 
lograr cambios a nivel de conciencia y por ende lograr las modificaciones deseadas. En cambio, el 
cognitivismo, hace hincapie en el procesamiento activo de la informacion y su posterior 
reestructuracion cognitiva que influyen el la forma de elaborar las nuevas experiencias vividas. Unos 
de los mayores representantes fue Jean Piaget. 
 
La terapia cognitivo-conductual es una fusión de las dos corrientes psicológicas tratando de completar 
los vacíos de una y otra. Este modelo que la conducta del ser humano es aprendida pero solo es acción-
reacción sino que influyen las experiencias vitales que darán determinados esquemas cognitivos. 
Posicionamiento Personal 
 
En la Dirección Nacional de Policía Especializada en Niños, Niñas y Adolescentes llegan al 
Departamento de Psicología población victima de actos violentos para ser evaluadas por pedido de la 
autoridad competente. Ahí se observa la alta incidencia de agresiones sexuales en la población infanto-
juvenil, por lo tanto, es necesario un estudio sobre las consecuencias de dichos actos violentos sobre su 
cuerpo, no solo a nivel físico sino también las repercusiones a nivel psíquico.  
La victima de una agresión sexual, especialmente, puede llegar a desarrollar un trastorno por estrés 
postraumático y requiere conocerlo para un adecuado tratamiento, ya que su relación consigo misma y 
con el mundo se ven afectado por la imposibilidad de restructurar su situación actual e integrarla a su 
historia vital. Esto me lleva, abordar esta temática para mejorar la comprensión de dicho trastorno y dar 
a conocer su existencia para un tratamiento adecuado.









Este cuadro psiquiátrico apareció descrito por vez primera en el DSM-III (Diagnostic and Statistical 
Manual), editado por la American Psychiatric Association (APA) en 1980. El síndrome o trastorno de 
estrés postraumático fue catalogado como un trastorno de ansiedad que tiene características singulares. 
Básicamente, lo padecen personas que “son víctimas de sucesos aversivos e inusuales de forma brusca, 
tales como las consecuencias de la guerra, las agresiones sexuales, los accidentes o las catástrofes. De 
igual modo, la victimización ―el hecho de ser víctima de un delito― puede causar unas repercusiones 
psicológicas muy negativas en la estabilidad emocional de las personas afectadas, especialmente en el 
caso de las víctimas de violación” [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, 
MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
Este término se acuña con referencia a los estudios de los efectos de la guerra y del terror en los ex 
combatientes de Vietnam. El ejército norteamericano salió de ese país en 1975. El cuadro se genera 
alrededor de 1980. Varios autores mencionan el escepticismo de algunos psiquiatras respecto de la 
validez de este diagnóstico, al cual subyacen categorías clínicas mucho más antiguas. Parecería que fue 
forjado más en términos de la complejidad del sistema asistencial que de las características y dinámica 
propias de la enfermedad. La forma tipo del síndrome de estrés postraumático es el trastorno presente 
en un gran número de ex combatientes. El tratamiento de dicho trastorno es el que da forma al cuadro 
clínico. [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y 
VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
Este cuadro también sufrió una evolución. En 1980, en el DSM-III se pone énfasis en la naturaleza del 
estímulo. Así, el estímulo debía ser una agresión o una amenaza a la propia vida, o el ser testigo de 
agresión o amenaza a la vida de otra persona. La respuesta es una respuesta intensa de miedo, horror e 
indefensión. En ese manual, un elemento importante es que tales vivencias se encuentran fuera del 
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marco habitual de la experiencia humana, punto que sería posteriormente eliminado en el DSM-IV. En 
este último, se hace hincapié en la respuesta de la víctima sobre la naturaleza del estímulo. Se trataba 
de eliminar lo que algunos médicos planteaban como un elemento de subjetividad: ¿cuáles son los 
límites del “marco habitual de la experiencia humana”? [El síndrome de estrés postraumático y las 
víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
La importancia de dicha temática puede observarse en los efectos de la violencia de Estado en la 
población, especialmente quienes sufrieron personalmente la experiencia de la tortura, así como, 
indirectamente, en sus familiares, testigos y la población en general, amenazada permanentemente con 
la desaparición y el sometimiento a sufrimientos atroces. Ese era su “marco habitual”. [El síndrome de 
estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE 
Raúl, 2003] 
Es una severa reacción emocional a un trauma psicológico extremo que sobreviene como consecuencia 
de la exposición a un evento traumático que involucra un daño físico. En algunos casos, puede darse 
también debido a un profundo trauma psicológico o emocional y no necesariamente algún daño físico; 
aunque generalmente involucra ambos factores combinados. [DSM-IV, American Psychiatric 
Association, 2000] 
 
Pautas para el diagnóstico [tres meses o más] 
 
a) Acontecimiento traumático en el que han existido: 
 
-Muertes o amenazas para su integridad física o la de los demás 
 
-Respuesta con temor, desesperanza u horror intensos. 
 
Nota: en los niños estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados. 
[Revista de Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, MINGOTE 
José Carlos, MACHÓN Begoña, ISLA Irene, PERRIS Alicia, NIETO Isabel, Julio 2001 - No.8] 
 
b) El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente: 
 
- Recuerdos recurrentes e intrusos que provocan malestar 
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Nota: en los niños pequeños esto puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o 
aspectos característicos del trauma [Revista de Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de 
Estrés Postraumático, Mingote José Carlos, Machón Begoña, Isla Irene, Perris Alicia, Nieto Isabel, 
Julio 2001 - No.8] 
- Sueños recurrentes sobre el acontecimiento 
 
Nota: en los niños puede haber sueños terroríficos de contenido irreconocible. [Revista de 
Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, Mingote José Carlos, 
Machón Begoña, Isla Irene, Perris Alicia, Nieto Isabel, Julio 2001 - No.8] 
 
-Episodios disociativos o flashback 
 
Nota: los niños pequeños pueden escenificar el acontecimiento traumático específico. [Revista de 
Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, Mingote José Carlos, 
Machón Begoña, Isla Irene, Perris Alicia, Nieto Isabel, Julio 2001 - No.8] 
 
- Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos asociados 
 
- Respuestas fisiológicas a estímulos asociados 
 
c) Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad: 
 
-Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumático 
 
-Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma 
 
-Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma 
 
-Reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas 
 
-Sensación de desapego o enajenación frente a los demás 
-Restricción de la vida afectiva 
 
-Sensación de un futuro desolador, pesimismo 
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d) Síntomas persistentes de aumento de la activación: 
 










[DSM-IV, American Psychiatric Association, 2000] 
 
La víctima de la violencia delincuencial queda así definida en torno a una serie de síntomas, cuya 
relación y persistencia definirá el cuadro clínico. Repetición y evitación serían síntomas que 
establecerían la permanencia de una situación de pánico que afectaría su vida cotidiana. Las secuelas 
de la violencia se inscriben, entonces, como sufrimiento permanente de la persona. 
 
El trastorno de estrés postraumático (TEPT) se desarrolla tras un suceso traumático o una situación de 
amenaza excepcional o de naturaleza catastrófica, que probablemente es causa de un distrés penetrante 
para casi todos. El TEPT no se desarrolla, por lo tanto, tras situaciones desagradables descritas como 
“traumáticas” en el lenguaje cotidiano, por ejemplo, divorcio, pérdida del trabajo o suspender un 
examen. [Guía NICE - Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
 
Se configura como una reacción emocional intensa ante un suceso experimentado como traumático. 
Una experiencia traumática, como un desastre natural, guerras, accidentes automovilísticos y actos de 
violencia, puede ser entendida como una interrupción súbita y extrema en la vida de una persona. 
 
Su sensación de control sobre sí mismo y sobre el medio externo, y la creencia de invulnerabilidad son 
amenazadas en forma dramática. Los acontecimientos traumáticos de este tipo alteran los procesos 
emocionales, cognitivos y volitivos, incorporando un fundamental quiebre en la experiencia que es 
difícil de integrar en la conciencia personal 
  25 
De este modo se plantea que la capacidad de un estresor para producir un TEPT está en directa relación 
con la percepción de amenaza que se tenga de éste. Dicha percepción dependerá del acontecimiento y/o 
de las características de la persona  
 
1.1.2  Características 
 
El hecho que más de la mitad de las personas expuestas a un trauma no desarrolle un TEPT a pesar de 
la experiencia de extremo peligro, pérdida y amenaza, enfatiza que otras variables son necesarias para 
explicar el inicio del TEPT. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 
2009] 
 
El TEPT así representaría una anormalidad en la cual muchos mecanismos psicofisiológicos que 
promueven el enfrentamiento y la adaptación son sobrepasados por un estrés catastrófico. [Trastorno 
de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Las personas con TEPT pueden asustarse con facilidad, paralizarse a nivel emocional (especialmente 
en relación con personas cercanas a ellas), perder interés en las cosas que acostumbraban disfrutar, 
tener problemas para mostrarse afectuosas, ponerse irritables, más agresivas, o incluso violentas. Tales 
personas evitan situaciones que les recuerdan el incidente original y los aniversarios del incidente son 
con frecuencia un momento muy difícil. Los síntomas del TEPT parecen empeorar cuando el evento 
que los provocó fue iniciado deliberadamente por otra persona, como en el caso de un asalto o 
secuestro.  
 
Así podemos entender que las personas con TEPT tienden a enfrentar el mundo como peligroso y 
pierden su habilidad para modificar su conducta de modo apropiado en respuesta a las exigencias 
ambientales que le rodean. Entonces, el factor crítico puede no ser el suceso traumático en sí mismo, 
sino la capacidad del individuo para regular su respuesta ante el evento estresaste/traumático y 
restaurar el equilibrio psíquico y biológico. 
 
La mayoría de personas con TEPT reviven múltiples veces el trauma en sus pensamientos durante el 
día y en la noche en pesadillas. Esta experiencia se llama escena retrospectiva. [Trastorno de ansiedad, 
Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
Las escenas retrospectivas pueden consistir de imágenes, sonidos, olores, o sensaciones, y con 
frecuencia son situaciones rutinarias las que las provocan, tales como un portazo o una explosión del 
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escape de un automóvil en la calle. La persona que tiene una escena retrospectiva puede perder el 
contacto con la realidad y creer que el incidente traumático está volviendo a suceder. [Trastorno de 
ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Sin lugar a dudas, al igual que los estudios de los efectos de la violencia sobre los ex combatientes de 
la guerra, los realizados sobre los procesos que sufren las víctimas de violación (y posiblemente pueda 
generalizarse a toda forma de abuso sexual) han servido como proceso-tipo para la definición del 
cuadro clínico del síndrome de estrés postraumático. ” [El síndrome de estrés postraumático y las 
víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
Las definiciones de la violación son múltiples desde los distintos enfoques disciplinarios que se ocupan 
del asunto; sin embargo, pueden ubicarse en torno a dos vertientes fundamentales: la que intenta 
discriminar muy claramente la violación de otro tipo de delitos y perversiones que suceden alrededor 
de la esfera sexual (estupro, abuso sexual y demás), y la que intenta incluir a la violación como delito 
asociado al poder, tanto desde una crítica de la violencia como de la organización patriarcal de la 
sociedad. [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto 
y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
La problemática del consentimiento priva en la primera, mientras que la imposición violenta de un 
poder sobre el cuerpo victimado es la interrogante que, en la segunda perspectiva, conlleva importantes 
cuestionamientos a partir de los efectos de la violencia sobre las víctimas. ” [El síndrome de estrés 
postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 
2003] 
 
Desde la primera perspectiva se ha desarrollado una gran cantidad de estudios que incluyen, por 
supuesto, las secuelas de índole psicológica que genera la violación. Este llamado “delito sexual” en su 
tratamiento clínico, mostró una sintomatología que se aproximaba a lo que después sería establecido 
como el trastorno de estrés postraumático. Dice Aresti: 
“En lo tocante a las secuelas que sufre la mujer violada, el daño psíquico no fue tomado en cuenta 
hasta que las feministas lo pusieron en evidencia. Este daño siempre es grave ya que su relación con el 
mundo, consigo misma, con su cuerpo, con su sexualidad y con los demás, quedará desde ahora 
marcado por lo siniestro, entendiendo por siniestro aquello en que algo que es familiar y conocido se 
torna repentinamente en algo desconocido, diferente y terrible [...] En muchas mujeres, en donde 
aparentemente “no pasó nada”, después de varias horas, días o semanas se suele desatar la respuesta 
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traumática, manifestándose de diversas formas: llanto incontrolable, temblores, aturdimiento, 
espasmos, pérdida de control muscular, etc.” [...] 
 
Muchas mujeres que intentaron borrar de su mente lo ocurrido, reaccionando con aparente calma y 
autodominio en el momento de la agresión, se vieron sorprendidas, tiempo después, reviviendo todo el 
hecho, aflorando a la superficie una serie de emociones conflictivas y/o contrapuestas: depresión, ira, 
sentimientos de culpa, etc. [...] Suelen también presentarse pesadillas relacionadas con la violación o 
situaciones inherentes a ésta. Es también común el miedo a dormir solas o a oscuras, pérdida o 
aumento súbito de peso, dolores continuos de cabeza, náuseas y malestar estomacal, trastornos del 
ciclo menstrual, flujo vaginal y depresión aguda, desánimo y llanto incontrolable. ” [El síndrome de 
estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE 
Raúl, 2003] 
 
Y en relación con la culpabilización: “A pesar de lo que implica para la autoestima, produce cierta 
tranquilidad interna en la vida cotidiana: la violación deja de ser un acto irracional, que puede 
acontecerle a cualquier mujer, en cualquier momento y (casi) en cualquier lugar, para pasar a 
convertirse en un suceso que, en tanto la víctima siente que ha provocado, puede ser controlado en el 
futuro”  ” [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto 
y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
Indudablemente, las características del cuadro traumático son muy similares a las que describen al 
síndrome de estrés postraumático. Hay, además, algunas acotaciones que realizan Echeburúa y Corral 
en torno de la violación: 
 
La probabilidad de experimentar este trastorno es mayor en las mujeres agredidas que en los ex 
combatientes porque el suceso traumático se produce con frecuencia en un ambiente seguro ―casa, 
ascensor, portal, lugar de trabajo, etc.― para la víctima [...] las víctimas de agresiones sexuales [...] 
van a reanudar su vida en muchas ocasiones en el mismo escenario en que ocurrió el ataque, con el 
consiguiente temor de volver a experimentarlo [...] Desde una perspectiva comparativa, el trastorno de 
estrés postraumático presenta unas características diferenciales según sea el agente inductor del mismo. 
El aumento de la activación desempeña un papel especialmente significativo en el ámbito de las 
agresiones sexuales, que suelen ocurrir frecuentemente en el medio habitual de la víctima y a manos, 
en más del 50 por 100 de los casos, de personas conocidas [...] Las pesadillas, por el contrario, ocupan 
un lugar relativamente secundario, quizá porque la mayor parte de las víctimas ―con excepción de los 
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casos de abuso sexual en la infancia― ha estado sólo en una ocasión en contacto con el estímulo 
aversivo [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto 
y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
Las características específicas de la agresión sexual ―grado de violencia, lesiones físicas y presencia 
de armas― no influyen en las reacciones de las víctimas a corto plazo [...] sin embargo, las víctimas de 
agresiones especialmente crueles experimentan mayores problemas de ajuste a largo plazo. [El 
síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y 
VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
La violación consumada representa, en último término, la percepción de una dominación física total y 
de una humillación psicológica extrema...” (Echeburúa y Corral) aversivo [El síndrome de estrés 
postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 
2003] 
 
El régimen especial de supervivencia nos obligó a realizar actos (caracterizados como humillación 
psicológica extrema), imposibles de integrar en nuestros equilibrios psicológicos cotidianos. Los 
efectos, evidentemente, se manifestarán en el largo plazo. [El síndrome de estrés postraumático y las 
víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003]  
 
Las diferentes autoras de estudios sobre las secuelas psicológicas de la violencia sexual (y más 
específicamente de la violación) coinciden en señalar la profunda duda que embarga a la víctima en 
torno a sí misma y a la culpabilización por las fantasías―vividas ahora como premonitorias, como 
revertidas siniestramente contra sí misma―; a la culpabilización por “provocar” o por no haber 
previsto suficientemente la situación de peligro; a la culpabilización por no haberse resistido lo 
suficiente, por haber quedado paralizada, como si aceptara pasivamente aquella cosa terrible que le 
estaba sucediendo; a la culpabilización por intentar salvar la vida ante un peligro que, posteriormente, 
pudo pensarse como algo banal, como algo que no ponía en riesgo la vida; a la  culpabilización por 
intentar, de manera activa, formas distintas de sometimiento que satisficieran las fantasías y el ansia de 
dominio de su victimario. Es como si la víctima se preguntara por aquellos aspectos desconocidos de 
su fuero interno que la impulsaron a vivir una experiencia tan extremadamente destructiva. Y la 
evidencia es contundente. [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO 
BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
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A esta amenaza a la integridad individual se suma la intencionalidad del agresor, lo que causa en la 
víctima sentimientos de rabia e impotencia por la percepción de injusticia y desamparo, llevando 
muchas veces a la idea de vengarse por lo sucedido. ” [El síndrome de estrés postraumático y las 
víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
1.2 Principales Predictores 
 
1.2.1  Evento traumático 
 
En relación al evento traumático, se ha encontrado que la severidad del trauma se correlaciona con el 
grado de la exposición, medido a través de la proximidad física y emocional del estresor. Además el 
trauma es más severo si éste es provocado por un ser humano, y si su conducta es voluntaria. 
[Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
El síndrome de estrés postraumático muestra así las secuelas psicológicas y biológicas de la violencia. 
Ésta no sólo tiene una cualidad traumatizante: es un estímulo que no puede ser manejado por el 
psiquismo de las personas.  
 
La violencia, asimismo, tiene una cualidad retraumatizante y su efecto es también mediato. Se trata de 
un efecto que genera en la víctima una incapacidad cada vez mayor de llevar a cabo su vida normal. 
Tal efecto tiene que ver con la reactualización imaginaria (aunque sea por vía de una memoria 
temerosa) de la violencia sufrida. Es como si la violencia tuviera la capacidad de instalarse en la vida 
anímica, y periódicamente manifestara a través de imágenes terribles la presencia de aquello que se 
consideraba dejado atrás. Los flashbacks, los recuerdos o sueños inopinados que se presentan en el 
síndrome de estrés postraumático son la evidencia metafórica de la presencia permanente de un poder 
terrible y aniquilador. [Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, 
HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
No sólo traumatiza la acción violenta del delincuente (individual o colectivo); el clima de temor y 
miedo, el terror inducido en la cotidianidad de las personas y los grupos sociales son una presencia 
permanente, difícil de situar en el tiempo, del estresor, del estímulo que desencadena el cuadro 
patológico. . [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO 
Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
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Los síntomas primordiales del TEPT se caracterizan por una tríada con síntomas invasores, de 
evitación y de hiperalerta. Pueden presentarse recuerdos recurrentes del hecho, pesadillas, evitación de 
conversaciones, personas o lugares que evoquen el trauma, alteraciones del sueño, irritabilidad e 
intensa angustia    
 
Las personas con TEPT intentan a menudo expulsar los recuerdos del suceso fuera de su mente, y 
evitan pensar o hablar con detalle acerca de ello, especialmente de los peores momentos. Por otro lado, 
muchos rumian excesivamente las cuestiones que pudieron evitar el suceso (por ejemplo, por qué les 
pasó a ellos, cómo podían haberlo impedido o cómo se podían haber vengado). . [Guía NICE - 
Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
 
Los pacientes con TEPT también experimentan síntomas de hiperactivación, incluyendo 
hipervigilancia hacia la amenaza, respuestas exageradas de sobresalto, irritabilidad problemas de 
concentración y de sueño. Otras personas con TEPT también describen síntomas de insensibilidad 
emocional. Éstos incluyen falta de capacidad para vivir sentimientos, sentirse separados de los otros, 
rendirse ante actividades antes significativas, y amnesia para partes importantes del suceso. [Guía 
NICE - Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) ,2005] 
 
1.2.2  Las adversidades posteriores al evento  
 
Se asocian con el desarrollo del desorden, tales como la separación del niño y sus padres, el ser 
ubicado en un albergue, dificultades económicas, etc. La exposición prolongada al evento y reforzada a 
través de los medios de comunicación también se asocia con el desarrollo y severidad del trastorno. . 
[Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
Por último, el cuadro definido del síndrome de estrés postraumático tiene otra connotación, esta vez 
relacionada con el tiempo y referida al post. El planteamiento del síndrome de estrés postraumático 
define los “estresores” o las situaciones traumáticas a partir de un modelo que delimita muy claramente 
en el tiempo el acontecimiento que produce los intensos desajustes psicológicos. [El síndrome de estrés 
postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 
2003] 
 
El suceso traumático es uno, y parecería que sucede una sola vez. Sin embargo, cuando se van 
sucediendo las observaciones de aquellas situaciones que han sido capaces de generar el desorden 
descrito por este diagnóstico, la certeza respecto de la naturaleza del evento traumático se desvanece. 
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[El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y 
VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
Inmediatamente después de un hecho traumático, la persona está en un estado muy vulnerable, el daño 
posterior al evento traumático genera el psiquismo de la víctima un cambio en la forma como se 
desenvuelve con el mundo que le, consigo mismo, con su cuerpo, con su sexualidad y con los demás; 
quedará marcada. [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO 
Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
Ser testigo de un asesinato, ser violado, o tomado como rehén, son eventos traumáticos que van a 
producir síntomas similares en diferentes tipos de personas, indiferentemente a sus experiencias 
pasadas. Sin embargo, también es cierto que la recuperación de una persona a dicho trauma, puede ser 
complicada debido a su historia y a su manera individual de enfrentar las cosas. Por ejemplo, alguien 
con una historia de abuso sexual puede tener una recuperación más complicada ante una violación, que 
alguien que nunca antes había sido abusada. Un bombero que ha dejado a sus dos hijos en casa puede 
que se impresione en forma más perturbadora al ser testigo de cómo mueren dos niñitos en un 
incendio, que otro bombero que no tiene hijos. [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de 
violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
La mayoría de personas van a experimentar intensos niveles de ansiedad, negación, ira, remordimiento 
y duelo, durante las distintas fases de cualquier crisis. Las reacciones somáticas también son comunes 
y pueden incluir dolor, tensión muscular, problemas gastrointestinales, y problemas genitourinarios. 
Estos sentimientos pueden ser experimentados simultánea o independientemente. Puede que se 
experimenten inmediatamente después de la crisis o en años posteriores.  
 
1.2.3 La edad 
 
La edad que tiene el niño, así como su nivel de desarrollo influyen en el riesgo de exposición, 
percepción, comprensión, sensibilidad de los padres a los síntomas, la calidad de la respuesta, los 
estilos de adaptación y manejo  
 
Se ha encontrado que las niñas son más sintomáticas que los varones. El género influiría en los estilos 
defensivos, la disponibilidad y uso del soporte social y las expectativas de respuesta o recuperación. 
[Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
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Los niños con TEPT presentan una amplia variedad de reacciones al trauma, la que incluye conductas 
regresivas, ansiedad, miedos, somatizaciones, depresión, problemas de conducta, aislamiento, déficit 
de atención, disociaciones y trastornos del sueño. 
En los niños más pequeños es frecuente la regresión o la pérdida de habilidades recientemente 
adquiridas, tal como enuresis y encopresis; también pueden pedir ayuda para realizar tareas que ya 
dominaban, tales como vestirse, lavarse o presentar una regresión en sus habilidades lingüísticas. 
Algunos se ponen agresivos y otros se tornan pasivos. [Trastorno de estrés post-traumático en niños, 
MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
La ansiedad también es frecuente. Lo más común es un aumento de los miedos específicos o fobias, 
especialmente frente a situaciones claves que recuerden el estresor, la ansiedad de separación, y 
algunos señalan un trastorno de ansiedad generalizada. . [Trastorno de estrés post-traumático en niños, 
MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
Es extremadamente duro para los niños muy pequeños sentir que no están protegidos cuando sucede 
algo traumatizante. Podrían reaccionar tornándose pasivos y callados y alarmándose con facilidad. Es 
posible que se sientan menos seguros aunque estén recibiendo protección... Los efectos del miedo 
pueden rápidamente obstruir el aprendizaje reciente. Por ejemplo, un niño puede empezar a orinarse en 
la cama de nuevo o a hablar como un chiquitín. Dado a que el cerebro del niño no tiene todavía la 
capacidad de silenciar los miedos, los niños de edad preescolar podrían tener fuertes reacciones de 
sobresalto, terrores nocturnos y arrebatos de agresividad. [Entendamos el estrés traumático infantil, 
National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
 
Los preescolares frente a un estímulo amenazante probablemente no serán capaces de escapar o atacar 
debido a que su repertorio de respuesta al estresor va a ser limitado, intentando principalmente 
conductas que llamen la atención del cuidador, tal como llorar. Si los cuidadores no responden a la 
llamada de “protección” del niño, éste abandona el comportamiento presentando una respuesta análoga 
a la que en los animales se ha llamado “desamparo aprendido”. Éste se manifiesta en la no-reactividad 
emocional de niños abusados. A menudo esta reacción es interpretada como resistencia o resiliencia. . 
[Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
Los niños que no son protegidos activan reacciones disociativas, las que se manifiestan en indiferencia 
con el mundo externo, evitación, embotamiento, ensoñación diurna, propensión a la fantasía, 
desrealización, despersonalización y, en un extremo, catatonia. Estos niños aparecen robotizados, 
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distraídos, ensimismados y con una mirada lejana. . [Trastorno de estrés post-traumático en niños, 
MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
Los opioides están involucrados en la alteración de la percepción de dolor, sentido del tiempo, espacio, 
realidad y estarían así involucrados en los síntomas disociativos… Los niños también pueden encontrar 
formas artificiales para estimular la liberación de opioides, haciéndose daño cuando están bajo presión 
o ansiedad, tal como golpearse la cabeza, cortarse y automutilarse. [Trastorno de estrés post-traumático 
en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
En los escolares se han encontrado síntomas somáticos, exacerbación de trastornos de aprendizaje y de 
conducta y depresión en algunos. En los adolescentes se asocia más al consumo de sustancias y 
depresión. [Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA 
Wladimir, 2001] 
 
Las reacciones postraumáticas de los niños de edad escolar incluyen una gama más amplia de imágenes 
y pensamientos intrusos. Los niños de edad escolar piensan sobre muchos momentos de terror durante 
la experiencia traumatizante que han vivido. También repasan lo que hubiese impedido que eso 
sucediera y qué hubiese logrado que los resultados hubiesen sido diferentes. Estos pensamientos 
pueden salir a relucir en lo que se denomina “juego traumático”. [Entendamos el estrés traumático 
infantil, National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
 
Los niños de edad escolar responden a recuerdos muy concretos: a alguien con un peinado parecido al 
del abusante; a las barras para juegos infantiles  en el parque donde le dispararon a otro niño. Los niños 
pueden sentirse tan solos como lo estaban cuando uno de sus padres atacó al otro. Lo más probable es 
que lleguen a desarrollar nuevos temores específicos relacionados con el peligro original. Es muy 
posible que sientan “miedos recurrentes” y que el resultado de éstos sea el que evadan incluso 
participar en las actividades placenteras que solían disfrutar. Más que ningún otro grupo, los niños de 
edad escolar podrían pasar, a ratos, de un comportamiento tímido o retraído a una conducta 
inusualmente agresiva. [Entendamos el estrés traumático infantil, National Child Traumatic Stress 
Network, 2004] 
 
Algunos llegan a contemplar pensamientos de venganza por algo que no hay modo de resolver. A esta 
edad se les pueden perturbar con facilidad los patrones normales de sueño. Algunos niños se mueven 
intranquilos aunque estén dormidos y hablan en sueños; por lo tanto se despiertan cansados. El no 
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poder descansar aunque duerman, puede interferir con su capacidad de concentración durante el día y 
hacer que no puedan prestar atención. Puede hacérseles difícil estudiar porque están siempre en alerta, 
en espera de que algo suceda a su alrededor. [Entendamos el estrés traumático infantil, National Child 
Traumatic Stress Network, 2004] 
 
Si los niños son traumatizados ya en la etapa escolar, desarrollan la defensa de lucha o huida y la 
respuesta predominante es el hiper arousal (síntomas de aumento de la actividad) y el desarrollo de 
síntomas de hipervigilancia, ansiedad, problemas de sueño y de atención, lo que los hace vulnerables al 
consumo de sustancias para disminuir la sintomatología. [Trastorno de estrés post-traumático en niños, 
MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
Los adolescentes tienen dificultades adicionales con las reacciones al estrés postraumático. Es fácil que 
ellos interpreten muchas de estas reacciones como regresivas o infantiles. Es posible que interpreten 
sus reacciones como símbolos de “que están enloqueciendo”, de que son débiles o de que son 
diferentes a los demás. Algunos adolescentes se sienten abochornados por las rachas de miedo que los 
invaden y por las reacciones psicológicas exageradas que experimentan. Tal vez alberguen la creencia 
de que por su dolor y sufrimiento son únicos en su clase. Estas reacciones podrían tener como resultado 
la sensación de aislamiento personal. [Entendamos el estrés traumático infantil, National Child 
Traumatic Stress Network, 2004] 
 
Las reacciones de aflicción, independientemente de cuán dolorosas pudieran ser, son más fáciles para 
ellos de comprender y de aceptar que las reacciones postraumáticas de estrés. . [Entendamos el estrés 
traumático infantil, National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
 
Los pensamientos postraumáticos de los adolescentes tienen que ver con comportamientos y 
selecciones que se remontan a mucho antes de que ocurriera la situación traumatizante. Los 
adolescentes son también muy sensibles a la impotencia de la familia, de la escuela y de la comunidad 
por no protegerlos y por no imponer justicia. A veces acuden más que antes a sus compañeros para 
poner en tela de juicio los riesgos y para tomar medidas de protección. Otra posible reacción es que 
empiecen a fascinarse por daños o por muertes grotescas y que se concentren demasiado en sus propias 
cicatrices que les sirven a diario de recordatorio del trauma. [Entendamos el estrés traumático infantil, 
National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
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Del mismo modo en que los niños más pequeños usan a veces el juego para reaccionar a sus 
experiencias, los adolescentes tienden a representar situaciones peligrosas y reaccionan con gran 
agresividad “protectora” a una situación muy cercana a ellos. Ante un recordatorio pueden conducirse 
yéndose a uno de dos extremos: tornarse tan imprudentes que puedan ponerse a sí mismos o a otros en 
peligro, o la conducta puede ser tan evasiva que podría hasta descarrilar sus años de adolescencia. La 
vida evasiva de un adolescente puede pasar desapercibida. Los adolescentes pueden tratar de 
deshacerse de sus emociones postraumáticas y de sus reacciones físicas mediante el uso de alcohol y 
drogas. Pueden esconder su incapacidad para dormir estudiando o viendo televisión hasta tarde en la 
noche, o yéndose continuamente de fiesta. Cuando se mezclan los pensamientos adolescentes de 
venganza con los sentimientos regulares de invulnerabilidad, resulta una combinación peligrosa. 
[Entendamos el estrés traumático infantil, National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
 
1.2.4 La exposición previa y respuesta inicial  
 
Se asocian con la presentación del trastorno. Se descubrió que una historia de situaciones estresantes se 
correlaciona con el desarrollo de síntomas después de la exposición de los niños a un trauma. Además, 
es frecuente que el trauma se asocie a tensiones y adversidades secundarias, las que interfieren en los 
esfuerzos de ajuste y aumentan la comorbilidad. [Trastorno de estrés post-traumático en niños, 
MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
También se ha encontrado una relación entre la respuesta sintomática inmediata con la severidad y 
recuperación posterior del trastorno, lo que se explicaría por una asociación entre aspectos 
constitucionales y el evento. . [Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, 
HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
La respuesta del niño al estresor se relaciona con la respuesta de los padres a éste. Hay una asociación 
entre sintomatología de padres e hijos. [Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María 
Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
La respuesta individual dependerá también de la existencia de lesiones físicas y de la necesidad de 
atención médica a causa de las lesiones. Las hospitalizaciones, tratamientos invasores y de 
rehabilitación que se requieran, podrían determinar variaciones en la respuesta emocional del sujeto. 
Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
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La relación entre la severidad de la lesión y los síntomas postraumáticos es bastante variable; se podría 
esperar que a mayor gravedad de la lesión fuera mayor la percepción subjetiva de amenaza a la vida, lo 
cual aumentaría la probabilidad de desarrollar alteraciones psicológicas.  
 
Una vez superada la etapa de shock puede aparecer una respuesta emocional que se caracteriza por 
horror e indefensión. Breslau et al encontraron que 22,6% de los sujetos expuestos a un asalto 
desarrollaron un Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT). [El síndrome de estrés postraumático y 






Los estudios en poblaciones infantiles refieren una prevalencia de 46%, en tanto que en los niños 
expuestos a un estresor traumático refieren una prevalencia que oscila entre el 30% y 100%, 
dependiendo de la intensidad, duración y proximidad al acontecimiento traumático entre otras 
variables. [Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA 
Wladimir, 2001] 
 
Los estudios de prevalencia en niños preescolares son más complejos debido a la dificultad de éstos 
para expresar verbalmente su sintomatología, haciendo creer a los padres y comunidad que no están 
afectados. Además, en los traumas crónicos es frecuente el uso de la negación de parte del niño y los 
padres, lo que también interfiere en los resultados de las investigaciones. [Trastorno de estrés post-
traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
Las mujeres son más susceptibles a desarrollar un TEPT que los hombres y hay alguna evidencia de 
que la susceptibilidad al trastorno puede ser hereditaria. Con frecuencia, el TEPT viene acompañado de 
depresión, abuso de sustancias, o uno o más de los otros trastornos de ansiedad. [Trastorno de 
ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
El TEPT es un trastorno que puede afectar a personas de todas las edades. Alrededor del 25-30 % de 
las personas experimentan un suceso traumático que puede desembocar en TEPT. [Guía NICE - 
Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
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1.3.2 Curso 
 
El trastorno se presenta a cualquier edad y la sintomatología puede aparecer meses o años después del 
trauma. El curso es altamente variable: puede ser fluctuante, crónico o autolimitado y depende de la 
severidad, tipo de estresor, de su cronicidad, de las características del niño y su historia previa, de la 
calidad del apoyo social, de la presencia de estresores asociados y los sucesos posteriores al evento, 
entre otros. En general el estrés más severo tiene un curso más prolongado. [Trastorno de estrés post-
traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
El curso crónico se puede esperar cuando el niño ha sido sometido a múltiples injurias, ha habido 
numerosas pérdidas de vida o destrucción masiva. También tiende a cronificarse cuando hay 
sentimientos de culpa por responsabilidades en daño a otros, y participación en procedimientos penales 
y civiles asociados. La presentación del trastorno varía a lo largo de las diferentes etapas del desarrollo, 
y además éste puede resurgir ante estímulos o situaciones que lo evoquen. [Trastorno de estrés post-
traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
La expresión relativa de los síntomas varía en el tiempo. En un primer momento destaca la presencia 
de miedo frente al estímulo e hiper arousal; en los meses siguientes es más predominante la presencia 
de síntomas invasores y reactuación, y años después una alteración en el estilo de vida. Si el estresor se 
mantiene, también varía la expresión de la sintomatología. En los niños es frecuente que en un primer 
momento presenten hiper arousal, luego una tendencia a la inhibición y posteriormente disociación. 
[Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001]  
 
Aproximadamente el 50% se recupera en los primeros tres meses, pero en un 30%-50% de ellos puede 
cronificarse o aparecer un recrudecimiento de la sintomatología [Trastorno de estrés post-traumático en 
niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
La presentación del trastorno varía a lo largo de las diferentes etapas del desarrollo, y además éste 
puede resurgir ante estímulos o situaciones que lo evoquen.  
 
Los síntomas de TEPT se desarrollan con frecuencia inmediatamente después del suceso traumático, 
aunque en algunas personas (menos del 15 % de quienes lo padecen) el comienzo de los síntomas 
puede retrasarse. Los pacientes con TEPT pueden no presentarse a tratamiento hasta meses o años 
después del inicio de los síntomas, a pesar de experimentar un malestar considerable, pero el TEPT es 
un trastorno tratable incluso cuando se presentan los problemas muchos años después del suceso 
traumático. La valoración del TEPT puede, sin embargo, suponer un desafío importante pues muchas 
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personas evitan hablar de sus problemas, aun cuando se presentan con quejas asociadas. [Guía NICE - 
Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
Los niños, especialmente aquellos menores de 8 años, pueden no quejarse directamente de síntomas de 
TEPT, tales como re-experimentación o evitación. En lugar de ello, pueden hablar de problemas de 
sueño. Es por lo tanto vital que se tengan en cuenta las oportunidades de identificar un TEPT. 
Interrogar a niños y a padres o tutores, también mejorará el reconocimiento del TEPT. [Guía NICE - 






Aunque por definición el TPEPT tiene orígenes en experiencias de la vida, los investigadores han 
encontrado cada vez más evidencia que vinculan sus síntomas con anormalidades biológicas. Se ha 
formulado la teoría de que, una vez ocurrida una experiencia traumática, algunas partes del sistema 
nervioso del individuo quedan imprimidas o hipersensibles a un posible peligro futuro. [Trastorno de 
estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
El TEPT es un trastorno muy complejo, con numerosos sistemas neurobiológicos afectados tras la 
exposición a adversidades o estresores catastróficos. Actualmente hay un gran cuerpo de datos 
experimentales que permiten desarrollar varios modelos del TEPT, como el del estrés incontrolable, el 
del miedo condicionado, el de la respuesta de sobresalto potenciada por el miedo, el del "kindling", y el 
de sensibilización conductual.  
 
A continuación presentamos de forma esquemática las principales alteraciones neurobiológicas del 
TEPT: 
• Bajos niveles relativos de cortisol libre en orina y altos niveles de adrenalina y noradrenalina en 
orina. 
 
• Aumentada actividad noradernérgica central, y elevada actividad dopaminérgica en tronco cerebral. 
 
• Elevación del número de receptores glucocorticoides (GRs) en los linfocitos, que correlaciona de 
forma positiva con la gravedad del TEPT 
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• Incremento del "feedback" negativo en el eje Hipotalámico-Hipofisario- Adrenal con aumento del 
número de GRS y disminución del cortisol plasmático. 
 
• Disbalance en la secreción de noradernalina y de opioides en el núcleo cerúleo  
 
• Todo este perfil sugiere un patrón psicobiológico de evitación activa ineficaz, persistente y global 
parecido al de los sujetos fóbicos y obsesivos graves, una estrategia de control activo que se ha 
descontrolado por exceso de activación. [Revista de Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno 
de Estrés Postraumático, MINGOTE José Carlos, MACHÓN Begoña, ISLA Irene, PERRIS Alicia, 




Freud describió síntomas como aquellos que en la actualidad se denominan TPEPT como la 
representación de una inundación de las defensas del Yo, con la ansiedad incontrolable originándose 
por las experiencias intensas y amenazantes. [El síndrome de estrés postraumático y las víctimas de 
violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
El cual se puede situar paralelamente a la categoría psicoanalítica de neurosis traumática en lo que 
concierne a la definición y designación individual de la víctima. [El síndrome de estrés postraumático y 
las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 2003] 
 
La invención de la categoría psiquiátrica de síndrome de estrés postraumático, que se sucede a la 
concepción psicoanalítica de neurosis traumática, aporta algunos elementos de los diferentes estresores 
o estímulos traumáticos que producen el cuadro. Señalamos cómo, a diferencia de la perspectiva 
psicoanalítica, el cuadro psiquiátrico intenta poner una mayor atención a las características de la 
realidad para la evaluación y terapéutica del daño infligido a la víctima. [El síndrome de estrés 
postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE Raúl, 
2003] 
 
Así, en la categoría de síndrome de estrés postraumático no hay tan sólo un desconocimiento de los 
contextos de la violencia, sino un correlato, una forma paralela de violentación de las víctimas a partir 
de la despolitización de su sufrimiento y, con ello, la cancelación de una resignificación que trascienda 
las dimensiones propiamente edípicas. En el síndrome de estrés postraumático, la psiquiatrización del 
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problema social es paralelamente un ejercicio complementario del poder del Estado. [El síndrome de 
estrés postraumático y las víctimas de violación, MANERO BRITO Roberto y VILLAMIL URIARTE 
Raúl, 2003]  
 
Es importante la contribución de Janet quien enfatizó que en las reacciones postraumáticas existía una 
interacción entre afecto y memoria, y acuñó el concepto de “Fobia al Recuerdo”. En este cuadro se 
impide la integración de la experiencia traumática y se separan los recuerdos de la conciencia. Lo 
anterior interfiere en el correcto procesamiento de la información y se altera el almacenamiento de ésta 
en recuerdo narrativo. El proceso de integración es lento y la tendencia a persistir en este 
procesamiento es llamada “Tendencia a la Completación”. Hasta que esto no se logre los recuerdos son 
almacenados en forma activa tendiendo a representaciones repetidas. Cuando la completación se logra 
y se estructuran nuevos significados, los recuerdos pasan a integrar la memoria de largo plazo. [Revista 
de Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, MINGOTE José 
Carlos, MACHÓN Begoña, ISLA Irene, PERRIS Alicia, NIETO Isabel, Julio 2001 - No.8] 
 
Janet plantea que el “Proceso de Disociación” inicial ayuda a tomar distancia del fuerte impacto que 
ocurre, preservando la identidad del yo; sin embargo, este mismo proceso dilata la necesaria 
elaboración y puesta en perspectiva del trauma, retardando el inicio de mecanismos por los cuales el 
sujeto gana control de un importante episodio de su vida. [Revista de Psicoanálisis: Tratamiento 
integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, MINGOTE José Carlos, MACHÓN Begoña, ISLA 
Irene, PERRIS Alicia, NIETO Isabel, Julio 2001 - No.8] 
 
Siguiendo la perspectiva psicodinámica de Janet, M. Horowitz plantea que el TEPT es un bloqueo de 
los procesos cognitivos y afectivos, impidiendo la integración del trauma a esquemas preexistentes. 
Esto puede ocurrir si el individuo tiene esquemas conflictivos que fueron nuevamente defendidos al 
enfrentar el acontecimiento traumático. Además postula que el trauma produce un deterioro del 
autoconcepto, percibiéndose un yo dañado y extremadamente vulnerable. [Revista de Psicoanálisis: 
Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, MINGOTE José Carlos, MACHÓN 
Begoña, ISLA Irene, PERRIS Alicia, NIETO Isabel, Julio 2001 - No.8] 
 
Por esto la terapia planteada por M. Horowitz tiene como objetivo que la persona recupere la sensación 
de competencia personal. [Revista de Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés 
Postraumático, MINGOTE José Carlos, MACHÓN Begoña, ISLA Irene, PERRIS Alicia, NIETO 
Isabel, Julio 2001 - No.8] 
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1.4.3 Cognitivo-Conductual 
 
Los teóricos cognitivo-conductuales han incorporado el concepto de cómo las creencias de las personas 
sobre un evento traumático influyen en la forma en que lo afrontan.  
 
Finalmente desde un punto de vista cognitivo se plantea que el comportamiento de un individuo está 
constantemente regulado y dirigido por la teoría que tiene de sí mismo y del mundo. Las distorsiones 
cognitivas pueden alterar la habilidad del sujeto para evaluar los factores externos y personales 
(recursos y habilidades). Las creencias más alteradas por una experiencia traumática son la sensación 
de invulnerabilidad y la sensación de control. En la terapia se busca cambiar la creencia irracional a 
través de la reestructuración cognitiva que intenta reestablecer estas sensaciones y reconstruir los 
esquemas cognitivos de sí mismo y del mundo. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud 
Mental NIMH, 2009] 
 
El trauma en la vida del paciente significa un quiebre que provoca sensaciones difíciles de aceptar y 
elaborar. A través de la terapia se va ganando control de estos, se encuentran nuevos significados y 
conexiones, que ayudan a integrar el trauma a la propia historia. Lo anterior permite disminuir 
gradualmente los sentimientos de impotencia, vulnerabilidad y desesperanza respecto a los síntomas y 
dificultades asociadas, creando la sensación en el paciente de estar “sobreviviendo” a este estrés. 
 
El objetivo central de la psicoterapia es la elaboración y la resignificación del acontecimiento 
traumático, centrándose también en el aprendizaje y refuerzo de habilidades y recursos personales. Lo 
anterior va orientado a que el paciente pueda reestructurar su historia vital después de un 
acontecimiento estresante, que pueda comprender lo ocurrido y que tenga control sobre sus síntomas 
para otorgarle un sentido a la experiencia traumática vivida. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional 













Dentro de la perspectiva biológica, los investigadores clínicos han demostrado el éxito de una variedad 
de medicamentos, con la elección dependiendo sobre todo de los síntomas particulares del paciente. 
Pueden beneficiarse de los medicamentos ansiolíticos y los benzodiacepinas, las personas con síntomas 
que implican hiperexcitabilidad y reacciones de sobrecogimiento. Aquellos que lidian con irritabilidad, 
agresividad o recuerdos súbitos pueden encontrar útiles los anticonvulsivos. Los antidepresivos, ISRS, 
IMAO son excelentes para tratar los síntomas de entumecimiento, la intrusión y el retraimiento. 
[Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
En general, los trastornos de ansiedad se tratan con medicación, tipos específicos de psicoterapia, o 
ambos. Los tratamientos a escoger dependen del problema y de la preferencia de la persona. Antes de 
comenzar un tratamiento, un médico debe realizar una evaluación diagnóstica cuidadosamente para 
determinar si los síntomas de una persona son causados por un trastorno de ansiedad o por un problema 
físico.  
 
Si se diagnostica un trastorno de ansiedad, el tipo de trastorno o la combinación de trastornos presentes 
deben identificarse, al igual que cualquier enfermedad coexistente, tales como depresión o abuso de 
sustancias. En ocasiones, el alcoholismo, la depresión, u otras enfermedades coexistentes tienen un 
efecto tan fuerte sobre el individuo, que el tratamiento del trastorno de ansiedad debe esperar hasta que 
las enfermedades coexistentes queden bajo control. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la 
Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Con frecuencia, las personas creen que han “fallado” un tratamiento o que el tratamiento no les 
funcionó, cuando, en realidad, el tratamiento no se suministró por un periodo adecuado de tiempo o fue 
administrado incorrectamente. En ocasiones, las personas deben tratar varios tipos diferentes de 
tratamientos, o combinaciones de los mismos, antes de que puedan encontrar uno que les funcione. 
[Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Los antidepresivos, se desarrollaron para tratar la depresión, pero también son efectivos para los 
trastornos de ansiedad. Aunque estos medicamentos comienzan a alterar la química del cerebro desde 
la primera dosis, su efecto total requiere que ocurran una serie de cambios; usualmente toma entre 4 y 6 
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semanas para que los síntomas comiencen a desaparecer. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de 
la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRSs)… alteran los niveles del 
neurotransmisor serotonina en el cerebro, el cual, al igual que otros neurotransmisores, ayuda a las 
células del cerebro a comunicarse entre sí. La Fluoxetina (Prozac), sertralina (Zoloft), escitalopram 
(Lexapro), paroxetina (Paxil), y citalopram (Celexa) son algunos de los inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina que se prescriben usualmente para el trastorno de pánico, TOC, TEPT, y la 
fobia social. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Los ISRS producen menos efectos secundarios que los antidepresivos antiguos, pero en ocasiones 
producen un poco de náuseas o nerviosismo cuando las personas comienzan a tomarlos. Estos síntomas 
desaparecen con el tiempo. Algunas personas también experimentan disfunción sexual con los 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, lo cual se puede corregir ajustando la dosis o 
cambiando por otro ISRS. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Los inhibidores de la monoamino oxidasa, son la clase más antigua de medicamentos antidepresivos. 
Los que se prescriben con mayor frecuencia para trastornos de ansiedad son la fenelzina (Nardil), 
seguido por la tranilcipromina (Parnate), y elisocarboxazid (Marplan), los cuales son utilizados para el 
tratamiento del trastorno de pánico y la fobia social. Las personas que toman inhibidores de la 
monoamino oxidasa no pueden comer ciertos alimentos y bebidas (incluyendo queso y vino tinto) que 
contengan tiramina, ni pueden tomar ciertos medicamentos, incluyendo algunos tipos de píldoras 
anticonceptivas, analgésicos. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 
2009] 
 
Los inhibidores de la monoamino oxidasa también pueden reaccionar con los inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina y producir una enfermedad grave llamada “síndrome de la serotonina”, el 
cual puede causar confusión, alucinaciones, aumento de transpiración, rigidez muscular, convulsiones, 
cambios en la presión arterial o en el ritmo cardiaco, y otras enfermedades potencialmente fatales. 
[Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
Ansiolíticos, las poderosas benzodiazepinas combaten la ansiedad y producen pocos efectos 
secundarios con la excepción de somnolencia (tener sueño). Debido a que las personas se pueden 
acostumbrar a éstas y pueden necesitar dosis progresivamente más altas para obtener el mismo efecto, 
las benzodiazepinas generalmente se prescriben por cortos periodos de tiempo, en especial para 
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personas que han abusado de drogas o alcohol o que con facilidad se vuelven dependientes a la 
medicación. Una excepción a esta regla son las personas que padecen de trastorno de pánico, quienes 
pueden tomar benzodiazepinas por hasta un año sin que se produzcan daños. [Trastorno de ansiedad, 
Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Algunas personas pueden experimentar síntomas de abstinencia si dejan de tomar abruptamente las 
benzodiazepinas, en vez de reducirlas progresivamente, y la ansiedad puede volver una vez que se deja 
la medicación. Estos posibles problemas han llevado a los médicos a evitar usar estos medicamentos o 
usarlos en dosis inadecuadas. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 
2009] 
 
Bloqueadores beta, tales como el propranolol (Inderal®), que se utiliza para enfermedad cardiacas, 
pueden prevenir los síntomas físicos que se presentan con ciertos trastornos de ansiedad, 
particularmente con la fobia social. Cuando se puede predecir una situación de miedo; un médico 
puede prescribir un bloqueador beta para mantener bajo control los síntomas físicos de la ansiedad. 




Terapia cognitiva-conductual, es muy útil para el tratamiento de los trastornos de ansiedad. La parte 
cognitiva ayuda a las personas a cambiar los patrones de pensamiento que dan lugar a sus temores, y la 
parte conductual ayuda a la gente a cambiar la manera en que reacciona ante las situaciones que 
provocan ansiedad. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Por ejemplo, la terapia cognitiva-conductual puede ayudar… a las personas con TEPT pueden ser 
apoyadas mediante la recordación de su evento traumático en una situación segura, lo cual ayuda a 
reducir el miedo que produce. Los terapeutas de terapia cognitiva-conductual también les enseñan 
como respirar profundo y otros tipos de ejercicios para aliviar la ansiedad y fomentar la relajación. 
[Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
La terapia cognitiva-conductual se realiza cuando las personas deciden que están listas para ello y 
brindan su permiso y cooperación. Para ser efectiva, la terapia debe ser dirigida a las ansiedades 
específicas de la persona y debe ser adaptada a sus necesidades. No hay ningún otro efecto secundario 
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más que la incomodidad de una ansiedad temporalmente mayor. [Trastorno de ansiedad, Instituto 
Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Con frecuencia, la terapia cognitiva-conductual dura aproximadamente 12 semanas. Se la puede llevar 
a cabo individualmente o en grupo con personas con problemas similares. La terapia en grupo es 
particularmente efectiva en el caso de la fobia social. Con frecuencia, entre las sesiones, se asignan 
“tareas” a los participantes. Existe alguna evidencia de que los beneficios de la terapia cognitiva-
conductual duran más que aquellos de la medicación para personas con trastorno de pánico, y lo mismo 
puede ser cierto para TOC, TEPT, y fobia social. Si un trastorno se vuelve a presentar después, la 
misma terapia puede ser utilizada para tratarlo con éxito por segunda vez. [Trastorno de ansiedad, 
Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Una vez derivado el paciente a psicoterapia y desde la primera sesión, se establece un vínculo que 
genere un ambiente de seguridad, enmarcándose en una intervención de apoyo y contención emocional, 
siendo parte de los elementos esenciales de todo el proceso terapéutico.  
 
Se debe considerar que los pacientes con TEPT producto del intenso impacto emocional, reportan 
sentimientos y emociones como, terror de lo vivido, pena, vergüenza o culpa derivada de la naturaleza 
del accidente o por las acciones del paciente. Constituye una tarea del clínico preparar el trabajo con el 
paciente en la expresión, manejo y control de la intensidad de estas emociones. Por esto a través de la 
abreacción se promueve la expresión de las emociones, pensamientos y creencias en el momento del 
trauma y con posterioridad a éste. Esto último además, permitirá empezar a esclarecer el conflicto 
central que se ha gatillado con el hecho traumático, lo cual es el elemento central de la elaboración 
psicológica. [Trauma psicosocial, trastorno de estrés postraumático y tortura, MADARIAGA Carlos, 
2002] 
 
En esta misma línea, se evaluará a través del relato del acontecimiento estresante, las estrategias de 
enfrentamiento durante el trauma y con posterioridad a éste. Se exploran además los mecanismos 
defensivos exhibidos, considerando el valor predictor en la evolución que algunos de estos mecanismos 
pueden tener. Así por ejemplo, la disociación o negación si bien en un inicio protegen al paciente del 
fuerte impacto emocional, pueden retardar el proceso de elaboración. [Trauma psicosocial, trastorno de 
estrés postraumático y tortura, MADARIAGA Carlos, 2002] 
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Es importante mencionar también, la “tasación” o evaluación realista de la experiencia de amenaza 
durante el trauma y la real oportunidad de responder por parte del sujeto. Esto significa muchas veces, 
confrontar la negación del paciente del real peligro, desarrollando una sensación de seguridad sobre la 
acción tomada y mostrar la imposibilidad de la aparente elección. Esto se relaciona con la creencia 
omnipotente que el ser humano tiene, que todo puede ser controlado y puede predecirse, y por lo tanto 
la dificultad para aceptar la propia vulnerabilidad. [Trauma psicosocial, trastorno de estrés 
postraumático y tortura, MADARIAGA Carlos, 2002] 
 
En general los pacientes con TEPT se sienten confundidos por sus síntomas y por esto la información y 
la educación es parte esencial en el tratamiento. Mediante la clarificación de los síntomas se desarrolla 
una estructura cognitiva, que permite al paciente percibir la experiencia con mayor entendimiento. Lo 
anterior entrega una sensación de control sobre los síntomas y es por esta razón, que parte de las 
primeras sesiones se clarifica el diagnóstico de TEPT al paciente. [Trastorno de ansiedad, Instituto 
Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Lo anterior se refiere a la explicación comprensiva acerca de las respuestas esperables después de un 
hecho traumático así como también de los síntomas, evolución y pronóstico. En la medida que el 
paciente logra incorporar que lo que sucede es una respuesta esperable y además que no es el único que 
ha tenido estos síntomas, se le entrega una posibilidad de aceptarse y hacerse cargo de su situación, 
disminuyendo así los temores y creencias irracionales (por ejemplo, la creencia de estar volviéndose 
loco). [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
 
Finalmente se debe establecer un plan de tratamiento que sea específico para cada paciente, siendo 
necesario un rango flexible de opciones terapéuticas que tomen en cuenta la ansiedad, las resistencias y 
la motivación del individuo. Para conseguir esto se clarifican los objetivos de la terapia, en frecuencia 
de las sesiones y en duración aproximada del tratamiento. Poniendo énfasis en el compromiso y 
colaboración activa del paciente, como parte del tratamiento. [Trastorno por estrés postraumático: 
clínica y psicoterapia, CARBONELL María, 2002] 
De este modo se inicia el proceso de elaboración psicológica de los temores, fantasías y conflictos que 
se gatillan al momento del trauma y después de este. Es de crucial importancia respetar el tiempo de 
elaboración de cada individuo, ya que si bien existen respuestas y tiempos esperables, se deben 
considerar las características específicas de cada persona, que determinarán el tipo y tiempo de 
evolución del TEPT. [Trastorno por estrés postraumático: clínica y psicoterapia, CARBONELL María, 
2002] 
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Por otra parte, si bien el tratamiento puede ser efectivo para disminuir o hacer desaparecer los 
síntomas, puede ser de escasa eficacia respecto a las limitaciones sociales, como aquellas que 
involucran relaciones íntimas, cumplimiento del trabajo y roles parental. De esta forma la 
rehabilitación terapéutica focalizada en puntos específicos, como aprender habilidades sociales y 
ocupacionales, debería ser parte del tratamiento para aquellos pacientes que requieren asistencia para 
reestructurar sus vidas después de un acontecimiento traumático. [Trastorno por estrés postraumático: 
clínica y psicoterapia, CARBONELL María, 2002] 
 
De acuerdo a esto último, en muchas ocasiones durante el proceso terapéutico, será necesario cambiar 
el foco central acordado inicialmente, hacia ciertos aspectos de la vida del individuo que están 
asociados al hecho traumático, y sean así fuentes de estrés adicionales que entorpecen la evolución 
(crisis vocacionales, conflictos familiares, etc.). En esta misma línea, no es raro encontrar que muchos 
individuos al momento del accidente estaban viviendo situaciones de crisis, apareciendo el accidente y 
sus consecuencias como una posibilidad de movilizar cambios vitales importantes.  
 
Para continuar el tratamiento con los objetivos planteados al inicio, el clínico utiliza diversas 
herramientas dentro de la terapia con el fin de reestructurar creencias irracionales y pensamientos 
catastróficos que pueden surgir en relación a los sentimientos de vulnerabilidad y pérdida de control. A 
continuación se describen diversas herramientas:  
 
a) Pautas cognitivo conductuales: destinadas al manejo de creencias irracionales y pensamientos 
negativos automáticos, además facilitan un mejor manejo de la ansiedad y de síntomas asociados. Se 
busca conocer el patrón de pensamientos, conductas del sujeto y las emociones asociadas (ansiedad, 
rabia, vergüenza, culpa, etc.), y modificar esas cogniciones y por lo tanto sus conductas y emociones; 
 
b) Psicorrelajación: Se utiliza una técnica que incluye respiración diafragmática que se caracteriza por 
una respiración profunda y lenta, enseñándole al paciente a controlar su ritmo respiratorio, relajación 
progresiva de Jacobson en que el paciente debe discriminar entre tensión y relajación de cada grupo 
muscular, y elementos de sugestión del entrenamiento autógeno de Schultz, en donde se agregan 
imágenes placenteras que provoquen sensaciones de calidez y tibieza. Esta técnica se enseña para el 
manejo de síntomas ansiosos y psicofisiológicos, y como primer paso para la planificación de la 
desensibilización. Básicamente se busca ayudar al sujeto a manejar sus miedos y ansiedades, 
utilizándose además como una técnica de distracción o como ayuda para la detención de los 
pensamientos catastróficos. Es importante explicarle al paciente los objetivos de la técnica y cómo
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actúa en el manejo de los síntomas. Se indica practicarla diariamente, para lo cual se le entrega una 
cinta de audio grabada con la técnica;  
 
c) Desensibilización en imaginería: se recuerda la experiencia traumática mediante una graduada 
exposición a señales que generan ansiedad y activación psicofisiológica. Es una manera segura y 
protegida en que el paciente revive la experiencia traumática y va ganando control sobre este episodio 
de su vida;  
 
d) Interconsulta al Servicio de Terapia Ocupacional: para la realización de desensibilización en vivo 
cuando existen síntomas de evitación que impiden la movilización independiente en la vía pública y 
uso de locomoción colectiva, o el retorno al lugar de trabajo. Los terapeutas ocupacionales realizan 
salidas a la vía pública con graduada exposición a estímulos ansiógenos;  
 
e) Entrevista a algún familiar significativo del paciente ya sea para la clarificación sintomática o para el 
manejo de situaciones disfuncionales en el ámbito familiar que influyen negativamente en la evolución. 
 
Esto se realiza ya que muchas veces el paciente refiere que no se siente comprendido por sus familiares 
cercanos, teniendo la sensación que ellos no le creen. Al igual que el paciente, los familiares se sienten 
confundidos por los síntomas y reacciones por lo que es importante educarlos;  
f) Estimular conductas activas y autónomas que permitan retomar roles y actividades previas. Para esto 
se enfatiza el aprendizaje de nuevas estrategias de enfrentamiento y tareas de autocuidado, mediante un 
entrenamiento asertivo para enfrentar las dificultades en el entorno sociolaboral; 
 
g) Objetivar continuamente los logros terapéuticos a fin de reforzar la percepción de autoeficacia 
personal. De esta forma el sujeto va creando la sensación de mayor seguridad en sí mismo, esto le 
permite percibir y enfrentar adecuadamente las situaciones cotidianas que se habían tornado 
amenazantes desde el trauma;  
 
h) Estimular la búsqueda de redes de apoyo ya sea en el ámbito familiar como social. Producto del 
TEPT la persona tiende a aislarse, por los síntomas de evitación y en ocasiones debido a un sentimiento 
de desilusión respecto a los otros. Es importante explorar este aspecto, entregando puntos de vista 
diferentes y más adecuados que le permitan reintegrarse socialmente  
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i) Reforzar la rehabilitación médica así como las indicaciones dadas por los distintos especialistas 
incluido el tratamiento farmacológico. En ocasiones los pacientes generan creencias inadecuadas 
acerca de los fármacos o procedimientos médicos, no siguiendo adecuadamente las indicaciones dadas 
por los especialistas. [Trastorno por estrés postraumático: clínica y psicoterapia, CARBONELL María, 
2002] 
 
Podemos llegar a determinar que  el objetivo de la psicoterapia consiste en alcanzar la “resignificación” 
del acontecimiento traumático para que éste pueda ser integrado a la historia vital del sujeto afectado 
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Capítulo II: 
 




La familia es la mejor fuente de apoyo social y personal de la que pueden disponer las personas en 
cualquier situación de la vida. La familia es una unidad funcional biológica, psicológica y social en la 
que, además de la vinculación biológica, existe una interrelación personal compleja y sujeta, 
normalmente, a unos patrones de conducta estables y determinados por el tipo de sociedad de la que 
forma parte. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
En la actualidad, el concepto tradicional de familia se está ampliando a otras posibilidades cada vez 
más comunes: matrimonios sin hijos, solitarios, familias monoparentales (separados, divorciados, 
madres o padres solteros), parejas de hecho (hetero u homosexuales), y hasta amigos muy amigos que 
pueden o no convivir bajo un mismo techo. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, 
GALLAR Manuel, 2006] 
 
La familia es definida como un sistema, una unidad de índole social, que se caracteriza por ser abierta, 
dinámica y en constante transformación. Mantiene interrelaciones con lo extrafamiliar y posee una 
estructura y capacidad para auto-desarrollarse. [Psicoterapia, BALAREZO CH. Lucio, 2003]   
La familia es el grupo donde se nace y donde se asumen necesidades fundamentales del niño. Es un 
grupo en el cual los miembros se cohesionan, se quieren, se vinculan y así se ayudan recíprocamente a 
creer vitalmente, a vivir como persona en todas sus dimensiones: cognitiva, afectiva, relacional, etc. 
 
El grupo familiar se forma a lo largo de los años. Esta es una afirmación evidente pero no gratuita. La 
familia tiene un inicio y un final, es heredera de las familias que la han precedido y, al mismo tiempo, 
es generadora de familias que se formaran a partir de ella. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico 
al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
La familia comenzaría por la pareja, aquella con una buena evolución del vínculo, que se complementa 
y potencia así misma. Es en el marco de la pareja donde, con la aparición de los hijos, se crea la 
familia. Pero la pareja y la familia resultante se formaran teniendo en cuenta el bagaje heredado de la 
propia experiencia familiar.  
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La pareja suficientemente sana, que puede elaborar las propias ansiedades y contenerlas, podrá 
ayudarse mutuamente a creer y, a la vez, ayudar a los hijos en su crecimiento. Esta sería la principal 
función de la familia, crear el marco necesario para favorecer el crecimiento de sus miembros, 
conteniendo las ansiedades que se forman en el grupo familiar. El niño crece en el marco de la pareja y 
es en esta triangulación donde se crea la familia. [La familia: concepto, cambios y nuevos modelos, 
VALDIVIA Sánchez Carmen, 2008] 
 
Es esta organización donde su estructura es compleja, tiene sus propios límites. Las demarcaciones de 
crecimiento dependerán  de los límites de crecimiento de los padres. 
Como se ha mencionado el nacimiento del primer hijo transforma la pareja en familia. Es un grupo 
complejo donde es constante la evolución, que comprende miembros en diferentes fases de desarrollo, 
unidos entre ellos por roles y funciones interrelacionadas y diversificadas. [La familia: concepto, 
cambios y nuevos modelos, VALDIVIA Sánchez Carmen, 2008] 
La familia será pues: 
 
1.- Un sistema internalizado de relaciones. 
 
2.-Un marco para el aprendizaje. 
 
3.- Una matriz para el pensamiento 
 
Desde la perspectiva de Jorge Thomas: 
“La familia es un grupo muy especial que se ha institucionalizado con la función – o tarea – de ser una 
matriz parental con dos sistemas inconscientes en su interior (el continente, o sistema parental, y el 
contenido, o sistema filial), ambos con una relación  simétrica estable (…). Desde este punto de vista, 
la familia es una estructura viva y única, que participa y da forma al aparato mental de cada uno de sus 
miembros, sobre todo en lo que respecta a los niños.  
 
Si falla el sistema continente, falla la capacidad de los padres para asumir las funciones parentales. Se 
crea una relación de objeto parcial, desaparece la capacidad de pensar o se delega.  
Si el que entra en crisis es el sistema de contenido, pueden aparecer dificultades de individuación, 
temor y presencia de ansiedades catastróficas y/o claustrofóbicas, implicación en la pareja parental, etc. 
[La familia: concepto, cambios y nuevos modelos, VALDIVIA Sánchez Carmen, 2008] 
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Según Meltezer y Harris, hay organizaciones familiares basadas en funciones emocionales de tipo 
proyectivo que producen modelos de aprendizaje fundamentados en la proyección, mientas que para 
aprender la experiencia son necesarias funciones emocionales de tipo introyectivo, capaces de contener 
el dolor mental. [La familia: concepto, cambios y nuevos modelos, VALDIVIA Sánchez Carmen, 
2008] 
 
Las funciones introyectivas que promueven crecimiento serian: 
 
1.- Generación de amor. 
 
2.- Fomento de esperanza. 
 
3.- Contención del sufrimiento depresivo. 
 
4.- Pensar.  
 
Estas funciones introyectivas suponen afrontar y contener las ansiedades, poner nombre a los 
sentimientos y conflictos y usar la capacidad de pensar para encontrar caminos de reparación y 
simbolización. Cuando el sistema parental se hace cargo de estas funciones emocionales adultas y 
lidera la capacidad de pensar, la familia se organiza de forma exitosa, evitando la confusión y el caos.  
[La familia: concepto, cambios y nuevos modelos, VALDIVIA Sánchez Carmen, 2008] 
Cuando predominan proyectivas, es decir… 
1.- Suscitación de odio. 
 
2.- Siembra de desesperación. 
 
3.- Emanación de angustia persecutoria. 
… la familia se desestructura y aparece la patología en el seno del grupo.  
[La familia: concepto, cambios y nuevos modelos, VALDIVIA Sánchez Carmen, 2008] 
2.1.2 Tipos de familias  
 
Fernández Moujan propone cuatro tipologías de grupo familiar con criterios basados en la confusión 
versus diferenciación. Estas modalidades de relación familiar serian: 
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3.- Familias aisladas y; 
 
4.- Familias integradas. 
 
En las familias aglutinadas y uniformadas, las relaciones padres-hijos son muy difíciles dada la 
estereotipia relacional y la rigidez de unos y otros, cosa que imposibilita el dialogo y el cambio. En las 
familias aisladas no se generan conflictos entre padres e hijos, dada la rigidez y distancia entre los 
diferentes miembros. Cada miembro busca soluciones individualmente y no se crea el espacio 
necesario para el intercambio y la solidaridad. [La familia: concepto, cambios y nuevos modelos, 
VALDIVIA Sánchez Carmen, 2008] 
 
En las familias integradas, en cambio, se pueden afrontar los conflictos y los cambios que todo grupo 
en crecimiento soporta. Las crisis no se viven como desastres irreparables sino como momentos 
privilegiados donde se pueden clarificar las dificultades, los malentendidos y llegar a pactos y acuerdos 
[La familia: concepto, cambios y nuevos modelos, VALDIVIA Sánchez Carmen, 2008] 
 
Las familias pueden ser clasificadas de diversas maneras como: 
 
-Familia nuclear, es la unidad familiar básica que se compone de esposo (padre), esposa (madre) e 
hijos. Estos últimos pueden ser la descendencia biológica de la pareja o miembros adoptados por la 
familia. 
 
-Familia extensa o consanguínea, formada por parientes cuyas relaciones no son únicamente entre 
padres e hijos. Una familia extensa puede incluir abuelos, tíos, primos y otros parientes consanguíneos 
o afines. 
 
En este tipo de familia se observa mayor flexibilidad que en ocasiones es frente de conflictos 
[Psicoterapia, BALAREZO CH. Lucio, 2003] 
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- Familia monoparental, es aquella que se constituye por uno de los padres y sus hijos. Esta puede tener 
diversos orígenes. Ya sea porque los padres se han divorciado y los hijos quedan viviendo con uno de 
los padres, por lo general la madre; por un embarazo precoz donde se configura otro tipo de familia 
dentro de la mencionada, la familia de madre soltera; por último da origen a una familia monoparental 
el fallecimiento de uno de los cónyuges. [Familia y Sociedad, MARTÍN LÓPEZ Enrique, 2000] 
 
Un aspecto importante es el hecho de no mirarle a esta familia como incompleta o inhabilitada, sino 
solamente como una familia diferente en la que se pueden encontrar algunas características propias de 
ella. [Psicoterapia, BALAREZO CH. Lucio, 2003] 
 
Considerada como un grupo familiar completo se tomara en cuenta el desarrollo precoz y la 
responsabilidad temprana que adquieren los niños o los fuertes elementos de dependencia que surgen 
entre sus miembros. [Psicoterapia, BALAREZO CH. Lucio, 2003] 
 
-Familia homoparental, en la que el hijo o hijos vive(n) con una pareja homosexual. La descendencia 
de los cónyuges en estos casos suele tener origen en la adopción. Estas unidades familiares aparecieron 
en el Occidente en las décadas de 1960 y 1970. [Familia y Sociedad, MARTÍN LÓPEZ Enrique, 2000] 
 
En los años de 1990 se comenzaron a promulgar leyes en diferentes países que ofrecen protección a 
estas familias y han legalizado su estatus al reconocer el matrimonio entre personas del mismo sexo. 
[Familia y Sociedad, MARTÍN LÓPEZ Enrique, 2000] 
 
-Familia Mezclada, constituye la familia donde existen uno o dos padrastros para los niños; es decir 
cuando existen hijos de matrimonios o uniones anteriores de los padres. 
La integración de un padrastro al hogar es una tarea delicada por el grado de aceptación diversa que 
adoptan los hijos. [Psicoterapia, BALAREZO CH. Lucio, 2003] 
Otros tipos de familia, aquellas conformadas únicamente por hermanos, por amigos (donde el sentido 
de la palabra "familia" no tiene que ver con un parentesco de consanguinidad, sino sobre todo con 
sentimientos como por ejemplo: la convivencia, la solidaridad y otros), quienes viven juntos en el 
mismo espacio por un tiempo considerable. [Familia y Sociedad, MARTÍN LÓPEZ Enrique, 2000] 
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Como sabemos el TEPT no solo afecta a la víctima que padeció el evento traumático sino también los 
otros miembros de la familia pueden llegar a experimentar miedo, enojo, dolor, angustia, etc.; por el 
solo hecho de estar emocionalmente conectados al sobreviviente, por lo que se ha elaborado la 
categoría de Estrés Traumático Secundario. Aquí debemos tener en cuenta la naturaleza del evento 
traumático al que ha sido expuesto el cuidador “familiar/es”, su historia personal, sus habilidades 
emocionales, sus características de personalidad y los factores ambientales que le rodean. 
 
El Estrés Traumático Secundario se define, según Figley, como aquellas emociones y conductas 
resultantes de enterarse de un evento traumático experimentado por otro. [El Estrés Traumático 
Secundario: Evaluación, Prevención e Intervención, MORENO JIMÉNEZ Bernardo, MORANTE 
María Eugenia, LOSADA NOVOA María Montserrat, RODRÍGUEZ Raquel, GARROSA Eva, 2004] 
      
Hay una gran cantidad de términos que describen este fenómeno. Así  encontramos como sinónimos de 
estrés traumático secundario: traumatización secundaria (Follette, Polusny - Milbeck), persecución 
secundaria (Figley), tensión secundaria traumática (Figley - Stamm), traumatización vicaria (McCann - 
Pearlman), y sobreviviente secundario (Remer - Elliott). [El Estrés Traumático Secundario: 
Evaluación, Prevención e Intervención, MORENO JIMÉNEZ Bernardo, MORANTE María Eugenia, 
LOSADA NOVOA María Montserrat, RODRÍGUEZ Raquel, GARROSA Eva, 2004] 
 
Ya sea que los miembros de la familia vivan juntos o separados, estén en contacto a menudo o raras 
veces, se sientan cercanos o distantes emocionalmente, el TEPT puede afectar a cada uno de los 
miembros de la familia de varias formas:  
 
-Los miembros de la familia se pueden sentir heridos, desalentados, frustrados, o aislados, si el 
sobreviviente pierde interés en la familia, se enoja fácilmente, o se separa de ellos.    
 
-Los miembros de la familia a menudo terminan sintiéndose enojados o distantes hacia el 
sobreviviente, especialmente si él o ella parecen incapaces de relajarse o ser sociables, sin antes 
ponerse irritables, tensos, ansiosos, preocupados, distraídos, controladores, sobreprotectores o 
demandantes.  
  56 
-Aún si el evento traumático ocurrió muchos años atrás, los sobrevivientes pueden actuar – y los 
miembros de la familia pueden sentir- como si el trauma nunca hubiera terminado. Pueden sentir que 
están viviendo en una zona de desastre o de guerra. Los miembros de la familia pueden verse a sí 
mismos evitando actividades o vida social, aislándose unos de otros y de sus amigos. Pueden sentir que 
no tienen a nadie con quien hablar y que nadie los puede comprender. [El Trastorno por Estrés 
Postraumático y la Familia, JARERO Ignacio, 2004]    
 
-Pueden encontrar que es muy difícil tener una plática con el sobreviviente, acerca de planes y 
decisiones importantes para el futuro, pues el/la sobreviviente, pueden sentir que no tienen futuro, o no 
se pueden concentrar, poniéndose tensos, ansiosos, enojados, o sospechando de todo el mundo. [El 
Trastorno por Estrés Postraumático y la Familia, JARERO Ignacio, 2004]    
 
-Pueden darse cuenta que es muy difícil discutir problemas personales o familiares con el 
sobreviviente, pues éste se puede poner controlador, demandante, sobreprotector, o irracionalmente 
ansioso y miedoso, acerca de que los problemas se conviertan en catástrofes terribles.    
 
-La pareja del sobreviviente, puede sentir que es la única responsable de los niños, sobre todo, si el 
sobreviviente se mantiene apartado de ellos, los critica, los regaña o incluso se comporta abusivo.  
 
-Los miembros de la familia pueden presentar problemas para dormir, ocasionados por los problemas 
para dormir del sobreviviente, tales como: Rechazo a dormir de noche, inquietud mientras se duerme, 
pesadillas severas, episodios de caminar dormido. [El Trastorno por Estrés Postraumático y la Familia, 
JARERO Ignacio, 2004]    
-Los miembros de la familia también pueden tener terribles pesadillas, miedo de ir a dormir o dificultad 
para descansar totalmente durante el sueño, como si estuvieran reviviendo el trauma del sobreviviente. 
[El Trastorno por Estrés Postraumático y la Familia, JARERO Ignacio, 2004]    
 
-Las actividades cotidianas, como ir de compras, al cine o a dar un paseo, pueden sentirse como si 
revivieran el trauma, cuando el sobreviviente tiene flashbacks o recuerdos intrusivos.  
 
-El sobreviviente se puede poner súbitamente y sin explicación en “piloto automático”, tener 
explosiones emocionales, cerrarse emocionalmente, ponerse enojado, o irse abruptamente y dejar a los 
miembros de la familia sintiéndose abandonados, impotentes y preocupados. [El Trastorno por Estrés 
Postraumático y la Familia, JARERO Ignacio, 2004]    
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-Los sobrevivientes a un evento traumático, que presentan TEPT, a menudo luchan contra enojo o rabia 
intensa, y pueden tener dificultades para manejar sus impulsos de agredir física o verbalmente; 
especialmente si su trauma involucró abuso físico, guerra, violencia doméstica o de la comunidad, ser 
humillado/a, avergonzado/a, o traicionado/a por personas en quien confiaban. [El Trastorno por Estrés 
Postraumático y la Familia, JARERO Ignacio, 2004]    
 
-Los sobrevivientes con TEPT, pueden sentir alivio y tratar de escapar a través del alcohol u otras 
drogas, así como de comportamientos adictivos como: jugar, trabajar o comer compulsivamente, o 
negarse a comer (bulimia y anorexia). [El Trastorno por Estrés Postraumático y la Familia, JARERO 
Ignacio, 2004]    
 
Con frecuencia los familiares del enfermo con TEPT son negativamente afectados dado el deterioro en 
su funcionamiento interpersonal y también sus alteraciones, esto afecta negativamente la evolución del 
TEPT. Así en las esposas de los veteranos norteamericanos de la guerra de Vietnam, se han detectado 
mayores tasas de depresión, somatización y otros trastornos relacionados con el estrés. [Revista de 
Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, MINGOTE José Carlos, 
MACHÓN Begoña, ISLA Irene, PERRIS Alicia, NIETO Isabel, Julio 2001 - No.8]  
 
La queja principal de los pacientes con TEPT es que ellos no se sienten comprendidos por sus 
familiares y amigos, ni tampoco por los médicos, psicólogos y psiquiatras, quienes les hacen 
recomendaciones ineficaces y dañinas, en general, por ignorancia acerca de este trastorno. [Revista de 
Psicoanálisis: Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés Postraumático, MINGOTE José Carlos, 
MACHÓN Begoña, ISLA Irene, PERRIS Alicia, NIETO Isabel, Julio 2001 - No.8] 
 
Debemos mencionar que no todas las familias responden de la misma manera ante una crisis 
situacional debido a la enfermedad o padecimiento de uno de sus miembros. Ni siquiera una misma 
familia responde siempre de igual forma en diversos momentos. Los factores que hacen variar la 
respuesta, y que por tanto definen la predisposición de la familia ante la enfermedad son: [Promoción 
de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
-El nivel de gravedad de la enfermedad. 
 
-El miembro de la familia enfermo: no es lo mismo que enferme el padre, el hijo o la abuela. 
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-La situación socio-económica familiar: las familias con desahogada posición económica podrán 
afrontar mejor la enfermedad que otras familias con menos recursos. Por otro lado, si quien enferma es 
el que trae el dinero a casa, la situación puede deteriorarse seriamente: disminución de los ingresos, 
obligación de los hijos a trabajar-interrumpiendo si es preciso sus estudios, traslados, etc. [Promoción 
de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
-Capacidad de los familiares: capacidad física y responsabilidad que puedan asumir para cuidar al 
enfermo. 
 
-Recursos externos de apoyo: familiares de segundo grado, amigos que puedan prestar apoyo social y/o 
económico. 
 
-La relación afectiva entre los familiares: el nivel afectivo de la comunicación, las relaciones 
emocionales entre subsistemas, condicionan la reacción de los hijos ante la enfermedad. Así, los hijos 
sobreprotegidos adoptaran actitudes de dependencia; la baja autoestima predispondrá conductas 
depresivas, etc. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
-La tensión emocional familiar, es decir, su nivel emocional ante la magnitud de las crisis evolutivas 
que en ese momento se estén desarrollando. Así, por ejemplo, los momentos de entrada y salida de los 
miembros del sistema familiar son más sensibles para la aparición de la patología. [Promoción de la 
Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
-La experiencia previa de los familiares ante la enfermedad, les permitirá una más adecuada y rápida 
respuesta adaptativa ante una nueva crisis similar. 
Así pues, el sistema familiar es la base del apoyo del miembro enfermo, pero ello no garantiza que la 
familia sepa asumir su situación y sus necesidades de cuidados. [Promoción de la Salud y apoyo 
Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
En general, el afrontamiento de la enfermedad por parte de la familia se puede estructurar en tres fases: 
 
1.- Fase de desorganización: corresponde al momento en el que se declara la situación de enfermedad 
de uno de los familiares, y que coge de sorpresa al resto. La respuesta de los familiares puede ser 
similar a la del propio paciente, siendo la negación la más frecuente, ya que con ella se consigue 
eliminar temporalmente la ansiedad; otras respuestas son la trivialización, la dejación, etc. [Promoción 
de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
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La actitud de los familiares no tiene por qué darse de forma sincrónica a la del enfermo; de hecho, con 
cierta frecuencia sucede que los familiares siguen negando la enfermedad cuando ya la ha aceptado el 
propio enfermo. En otros casos pasa lo contrario. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al 
Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Es esta primera fase el estrés familiar se traduce en forma de sentimientos de ansiedad, que pueden 
llegar a la angustia e incluso el pánico. La depresión no es rara, especialmente en los conyugues 
conscientes de la gravedad de sus pareja. Todos estos fenómenos suponen la alteración psíquica de la 
vida familiar, que puede verse ampliada a otros aspectos, como la falta de apetito, el insomnio, la 
fatiga, etc., que vienen a deteriorar más la situación familiar. [Promoción de la Salud y apoyo 
Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
La exteriorización de los sentimientos de ira, miedo y angustia que padecen los familiares del enfermo 
demostrará el reconocimiento de la realidad, lo que contribuirá a la resolución óptima de esta primera 
fase. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
En dicha fase, la actuación de profesional, en este caso, el psicólogo clínico debe ir encaminada a 
cubrir estos objetivos: 
Realizar una valoración del impacto psicológico de la familia ante la enfermedad de su pariente, para 
así conocer como le ha afectado a cada uno de sus componentes. Es probablemente que entre los 
propios familiares se den actitudes diferentes en esta fase. También conocemos que fuentes de 
colaboración y apoyo social posee el enfermo, y  si hay una clara voluntad por parte de los suyos a 
dedicarle el máximo, o por el contrario, de eludir la ayuda. [Promoción de la salud y apoyo Psicológico 
al Paciente, Gallar Manuel, 2006] 
 También advertimos si se han desarrollado una asunción de roles de comportamiento diferentes 
(ansiedad confusional, paranoide…). Es importante valorar las creencias de salud, las experiencias 
previas que hayan vivido, así como la vinculación afectiva que existe entre los miembros de la familia. 
[Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Favorecer la comunicación entre la familia y el paciente,  con el fin de que se evite la prolongación de 
la negación o cualquier otra actitud ante la enfermedad del pariente, permitiendo la exteriorización de 
los sentimientos de todo tipo que puedan aflorar en un momento dado. Pensemos también en la 
posibilidad de una manipulación de la crisis por parte de uno de los familiares o del propio enfermo. 
[Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006]  
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Las contradicciones conductuales entre familia y enfermo, pueden ser aparentes y tener una finalidad 
determinada. Así que no debemos tratar a unos y otros como si fueran distintos o no sintonizaran. 
[Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Informar a la familia de todo aquello que nos corresponde informar, debemos tener presente que el 
facultativo es el primero que debe informar de todo lo referente a la enfermedad, su diagnóstico, 
tratamiento y pronostico. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 
2006] 
 
Es muy importante tener en cuenta que es el paciente y no su familia quien tiene preferencia todo 
aquello que debe saber, así como derecho a que no se revele el secreto profesional a la familia. 
[Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Se trata en definitiva, de facilitar en la familia el afrontamiento de la enfermedad en su doble vertiente: 
dirigido a la emoción, mediante la exteriorización de sus emociones (rabia, desesperación, temores…), 
ante lo que resultara clave nuestra actitud de comprensión y escucha activa; y dirigido al problema, 
ante el que demandarán información y asesoramiento. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al 
Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
2.- Fase de Recuperación: Se alcanza cuando los familiares han superado el impacto inicial de la 
enfermedad de su paciente, asumiendo la realidad. Adoptando así una actitud pragmática, buscando 
una información más completa, las posibilidades terapéuticas, etc. [Promoción de la Salud y apoyo 
Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
En esta segunda fase, el profesional se planteará lo siguiente: 
 
Prestar apoyo emocional, destinado especialmente a paliar los efectos del estrés (ansiedad, depresión, 
miedo…). En ocasiones es oportuno proponer la realización de técnicas específicas de eliminación de 
estrés. Además que valoren entre todos los miembros de la familia las posibilidades de actuación, 
evitando así sobrecargar en uno de ellos las responsabilidades cruciales. [Promoción de la Salud y 
apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
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Es importante asegurar la comunicación entre terapeuta y familiares, así como entre paciente y los 
suyos, es importante insistirles en que el paciente necesita también exteriorizar sus sentimientos con 
ellos, que necesita ser escuchado y sentirse acompañado.  
 
Es probable que en esta etapa emerjan conflictos en la familia cuando ésta se plantee la dedicación 
equitativa de sus miembros al paciente. La necesidad de participación de miembros de la familia afines 
sumará mayor complejidad para la superación de esta etapa. [Promoción de la Salud y apoyo 
Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
3.- Fase de Reorganización: Se estabiliza la asimilación de la nueva situación familiar, con la asunción 
de nuevos roles a cada uno de sus miembros, tanto la organización de asistencia y apoyo al enfermo 
como al propio hogar familiar. Es importante tener en cuenta que los roles que se adopten no deben 
alterar la participación activa del familiar enfermo. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al 
Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
 
Mantener una información continuada al familiar sobre el proceso de enfermedad del paciente. 
 
Favorecer la organización de los familiares, estimulando y reconociendo sus esfuerzos por superar las 
dificultades y adaptarse a ellas. 
 
Mantener una comunicación constante con ellos, prestando apoyo emocional en el momento que sea 
preciso. 
 
Prevenir a la familia de que su intervención no provoque conductas inadecuadas en el paciente, si se 
vuelcan excesivamente sobre él, pueden provocar la adopción de una actitud pasiva por su parte, así 
como una percepción de su padecimiento como una ganancia. La obsesión por el cuidado del enfermo 
puede, igualmente, desplazarse otras necesidades de la familia que mermen su normal desarrollo y 
maduración. La convicción de que mientras haya un miembro de la familia enfermo se debe renunciar 
a momentos de diversión, expansión o relajación es un peligroso perjuicio que atenta contra la salud 
familiar. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
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Un problema importante que genera la disfunción familiar es, precisamente, la falta de comunicación. 
Sus causas son muy variadas: el trabajo, los estudios, la falta de sintonía, las costumbres audiovisuales 
– se han perdido las entrañables tertulias tras la comida o la cena-. La falta de comunicación afecta 
también a los componentes de un mismo subsistema: con frecuencia, el marido y la esposa apenas 
hablan de sus problemas porque apenas tienen tiempo de verse, de compartir momentos a solas. 
[Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Estos defectos de comunicación se ponen de relieve con mayor intensidad cuando irrumpe la 
enfermedad en el hogar tanto la que afecta a ellos como pareja como a unos de sus miembros, en este 
caso a sus hijos. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Otro fenómeno común en las relaciones familiares es el de la complicidad, es decir, la intimidad 
exclusiva que se origina entre dos o más miembros de la familia como consecuencia de determinados 
intereses materiales o afectivos. Tales intereses pueden ser muy simples, pero también muy complejos: 
por ejemplo, la complicidad entre una madre y un hijo pueden tener su origen en el interés del hijo de 
obtener un bien material de la madre; pero también podría servirle a ella para enfrentarse al padre con 
un mayor respaldo emocional proporcionado por el hijo. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico 
al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
En otras ocasiones, por el contrario, se produce una complicidad entre los padres, quienes para 
preservar su equilibrio conyugal proyectan sus problemas  personales sobre un hijo, a quien identifican 
erróneamente como fuente de tales problemas. Todo este complejo conjunto de fenómenos en los que 
interviene el triángulo padre-madre-hijo, recibe el nombre de triangulación. [Promoción de la Salud y 
apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Los vaivenes del nivel y la intensidad intercomunicativa de los miembros de la familia son la norma en 
la convivencia habitual; solo hablaremos de comunicación patológica cuando estos vaivenes se 
prolonguen excesivamente en el tiempo. Un tipo de comunicación patológico propio del subsistema 
paterno es lo que se llama doble vínculo: se produce cuando un progenitor manda un mensaje 
claramente contradictorio a su hijo, el cual queda atrapado por dicha contradicción. Por ejemplo, una 
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madre le ordena a su hijo inapetente que no se coma la merienda, pero al mismo tiempo le advierte de 
que se atenga a las consecuencias por no comérsela. Otro ejemplo similar se produce disociando el 
lenguaje verbal del no verbal: un padre le ordena a su hijo que salga a jugar, adoptando el gesto de que 
le va a pegar si sale. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
En realidad, el doble vínculo es una forma de castigo psicológico, en el que se pretende que se asuma 
lo irracional como algo racional, provocando una ruptura de los esquemas mentales aprendidos. El uso 
sistemático del doble vínculo podría originar serios trastornos psíquicos en el hijo y provocar 
problemas familiares de tipo disfuncional. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, 
GALLAR Manuel, 2006] 
 
Otras formas anómalas de comunicación son aquellas en la que existe exclusivamente una relación de 
obediencia o de discusión. Ambas perjudican la maduración psicológica de los hijos y empobrecen 
enormemente el nivel afectico de la familia, lo que, a la larga, traerá fatales consecuencias. [Promoción 
de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
2.3.2 Consecuencias en víctimas de TPEPT 
 
La presencia y el apoyo de los familiares al paciente es un hecho habitual, y un deber por nuestra parte 
asegurarlos. En muchas ocasiones crecerán problemas de comunicación, malentendidos, disputas, pero 
no se puede evitar que surjan estos inconvenientes propios de nuestra convivencia en sociedad. 
[Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Lo que parece claro es un paciente que viva serios problemas con su familia va a responder peor a su 
proceso de enfermedad, lo cual confirma, una vez más, la necesidad de preservar una buena salud 
familiar, imprescindible para afrontar situaciones críticas. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico 
al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
Vivimos a diario rodeados de peligros. A medida en que los niños y los adolescentes crecen, van 
aprendiendo acerca de distintos tipos de peligro. El ser humano siempre busca maneras de que la vida 
sea más segura. Sin embargo, a veces suceden cosas terribles dentro y fuera de la familia. Éstas pueden 
surgir de imprevisto, en el momento menos pensado.  
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Los niños podrían experimentar traumas diversos en el transcurso de la niñez a la adolescencia. 
Algunos traumas, como el de maltrato infantil o presenciar actos de violencia dentro del hogar, pueden 
ocurrir repetidas veces y por mucho tiempo.  
 
Los peligros pueden llegar a ser “traumáticos” cuando amenazan con producir graves lesiones o 
muerte. Las experiencias traumatizantes incluyen también la violación física o sexual del cuerpo. El 
presenciar actos de violencia, graves lesiones o una muerte grotesca puede ser igualmente traumático. 
[Entendamos el estrés traumático infantil, National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
 
En situaciones traumatizantes sentimos la amenaza inminente sobre nosotros o sobre otras personas y, 
con frecuencia, graves daños y desgracias las siguen de inmediato. Sentimos terror, impotencia u 
horror como respuesta a la gravedad de lo que está sucediendo y por no poder hacer algo para 
protegernos o cambiar completamente los resultados perjudiciales. [Promoción de la Salud y apoyo 
Psicológico al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
Estas emociones poderosas y perturbadoras van acompañadas por fuertes y aterradoras reacciones 
físicas como palpitaciones aceleradas, temblores, saltos en el estómago y la sensación de que uno está 
soñando.  
 
Imagínese lo que sería para un niño pequeño encontrarse en una situación traumatizante. Pueden 
sentirse totalmente impotentes y pasivos. Pueden llorar para pedir ayuda y desear desesperadamente 
que alguien intervenga. Verse obligados a separarse de los padres o de quienes estuviesen a cargo de su 
cuidado puede hacerlos sentir amenazados. [Entendamos el estrés traumático infantil, National Child 
Traumatic Stress Network, 2004] 
 
Para juzgar la gravedad del peligro, los niños pequeños dependen del “escudo protector” que les 
proveen los adultos y hermanos mayores y también dependen de ellos para su seguridad y bienestar. 
Son muchas las veces en que ellos no se dan cuenta del peligro hasta el momento mismo del trauma. 
Por ejemplo, cuando están a punto de ahogarse, de quemarse accidentalmente. En otros casos esa 
protección no existe por la disfuncionalidad existen en el hogar y se encuentran ante un abandono que 
lo ponen en una situación de riesgo inevitable. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al Paciente, 
GALLAR Manuel, 2006] 
  
Los niños pequeños pueden ser el blanco de maltrato o de abuso sexual precisamente de las personas 
en quienes confían para protección y seguridad propia.  
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Algunos niñitos presencian incidentes de violencia en su propia familia y hay casos en que quedan 
desamparados luego de que uno de sus progenitores, o la persona que los cuida, resulta herida, por 
ejemplo, en un espantoso accidente automovilístico. Las peores dificultades son las intensas reacciones 
físicas y emocionales que surgen como consecuencia. Los niños se angustian sobremanera al oír a uno 
de sus progenitores, o a la persona a cargo de su cuidado, llorar amargamente. [Entendamos el estrés 
traumático infantil, National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
 
Las lecciones derivadas de experiencias traumatizantes a medida en que los niños crecen van 
aprendiendo de sus experiencias y se forman un cuadro de lo que es el mundo. ¿Qué aprenden ellos de 
una experiencia traumatizante? Podrían aprender cosas positivas acerca de cómo conducirse en medio 
del peligro, sobre los esfuerzos heroicos de otros por protegerlos o por rescatarlos y podrían aprender 
también sobre la utilidad del respaldo que reciben los sobrevivientes después de un trauma. Sin 
embargo, los niños podrían tener también “esperanzas traumáticas”. Su panorama del mundo, la 
seguridad y la estabilidad de éste, rigen de algún modo la forma en que ellos se comportan. Los niños y 
los adolescentes están forjando un cuadro del mundo que cambia constantemente.  
 
Las experiencias traumatizantes pueden crear la sensación de que las cosas pueden tornarse terribles de 
un momento a otro, que nadie puede verdaderamente ofrecer protección y que de nada sirve la ley. Los 
adolescentes pueden llegar a pensar que de nada vale luchar por un futuro mejor, o que es preferible no 
acercarse emocionalmente a otras personas por miedo a perderlas de manera trágica.  
 
Los niños y los adolescentes están desarrollando confianza en el “contrato social”, la presunción de que 
las reglas de la familia, de la comunidad y de la sociedad son justas y de que velan por los intereses y 
por el bienestar de sus miembros. Después de enfrentarse a la violencia familiar, los niños más 
pequeños pueden aprender que los sentimientos de amor pueden ser traicionados por medio del 
maltrato. Si el maltrato ocurre en comunidades más grandes, los niños pueden llegar a la conclusión de 
que los maestros o los sacerdotes, por la autoridad que se les otorga, podrían aprovecharse de ellos. En 
casos en que nadie hubiese sido arrestado por el asesinato de uno de sus progenitores, es mucho más 
difícil enseñarle a un niño de edad escolar que las reglas de la sociedad sirven de algo. [Entendamos el 
estrés traumático infantil, National Child Traumatic Stress Network, 2004] 
Pero al mismo tiempo puede haber buenas lecciones. La más importante ocurre cuando las experiencias 
traumáticas hacen que los niños y adolescentes se tornen más compasivos, que luchen más por hacer de 
éste un mundo mejor y más seguro y que pongan todo su empeño en hacer algo constructivo con sus 
vidas. [Entendamos el estrés traumático infantil, National Child Traumatic Stress Network, 2004]  
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De hecho, el cuidado de una persona enferma implica afrontar una serie de situaciones estresantes, 
entre ellas: la dependencia progresiva; las conductas disruptivas que presenta el enfermo; la restricción 
de la libertad; la pérdida de estilos vida anteriores;  el abordaje de nuevas tareas relacionadas con la 
enfermedad la interrupción de las tareas relacionadas con las demandas del ciclo vital. Lo anterior 
implica un gran riesgo en el cuidador primario, por el desequilibrio psicológico y su consecuente 
agotamiento, que en muchas ocasiones puede desencadenar en enfermedad. [Estrés y depresión en 
cuidadores informales de pacientes con trastorno afectivo bipolar, PALACIOS-ESPINOSA Ximena, 
JIMÉNEZ-SOLANILLA Karim Offir, 2008] 
 
Con frecuencia, son los miembros de la familia los que llevan a cabo las tareas de cuidado del enfermo, 
pero entre ellos se destaca la tarea de uno en particular, quien asume la mayor responsabilidad y es 
llamado cuidador primario o principal. [Estrés y depresión en cuidadores informales de pacientes con 
trastorno afectivo bipolar, PALACIOS-ESPINOSA Ximena, JIMÉNEZ-SOLANILLA Karim Offir, 
2008] 
 
El 65% de los familiares que cuidan directamente al enfermo sufrirán cambios sustanciales en sus vidas 
y una importante merma de su salud física o psíquica, llegando el 20% a desarrollar estrés traumático 
secundario. [Estrés y depresión en cuidadores informales de pacientes con trastorno afectivo bipolar, 
PALACIOS-ESPINOSA Ximena, JIMÉNEZ-SOLANILLA Karim Offir, 2008] 
 
La sobrecarga del cuidador primario es el resultado del estrés crónico producido por la lucha diaria 
contra la enfermedad, la monotonía de las tareas y la sensación de falta de control, entre otros. Se 
caracteriza por actitudes y sentimientos negativos hacia el enfermo; desmotivación; depresión-
angustia; trastornos psicosomáticos; fatiga y agotamiento no ligado al esfuerzo; irritabilidad; 
despersonalización y deshumanización; comportamientos estereotipados con ineficiencia en resolver 
los problemas reales; agobio continuado con sentimientos de ser desbordado por la situación, lo cual 
finalmente se traduce en alto niveles de estrés. [Estrés y depresión en cuidadores informales de 
pacientes con trastorno afectivo bipolar, PALACIOS-ESPINOSA Ximena, JIMÉNEZ-SOLANILLA 
Karim Offir, 2008] 
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Diversos estudios muestran que sujetos que no fueron directamente expuestos al trauma posteriormente 
desarrollaron el desorden. Se describen síntomas traumáticos en los hijos de los veteranos de guerra de 
Vietnam muchos años después de la experiencia traumática de los padres. Se ha encontrado una 
traumatización vicaria entre padres, hijos y hermanos que no fueron expuestos directamente al evento 
traumático.  
 
Se señala que el contagio de los síntomas ocurre cuando: 
 
• Hay una identificación e internalización de la experiencia de un familiar. 
 
• Asociación con pares afectados y otros. 
 
• Influencias sociales, culturales y de la comunidad. 
 
• Exposición a medios masivos que repiten escenas de horror. 
 
• Exposición a investigaciones criminales o judiciales relacionadas con el evento traumático. 
 
[Trastorno de estrés post-traumático en niños, MONTT María Elena, HERMOSILLA Wladimir, 2001] 
 
Al estar en contacto con alguien que sufre de Trastorno por Estrés Postraumático, existe la posibilidad 
de exponerse a un “contagio” de su dolor, esto por medio de la empatía, desarrollando un estrés 
traumático secundario. Es un padecimiento frecuente en personas cuya labor es ayudar a quienes han 
vivido acontecimientos caracterizados por la exposición a un evento traumatizante. 
 
Físicamente, el desgaste por compasión se manifiesta con cansancio excesivo, insomnio, cefaleas, 
problemas gastrointestinales, irritabilidad, ansiedad, desesperanza, incluso con descargas emocionales 
inapropiadas para una situación.  
 
Los síntomas asociados directamente con el suceso que desencadena el estrés son: pesadillas, 
regresiones constantes, angustia frente a un objeto que simbolice el evento, bloqueo de sentimientos, 
hípervigilancia y respuesta exagerada frente a situaciones semejantes. También es posible que el 
afectado manifieste conducta agresiva, una actitud defensiva o introvertida. Inexpresividad, falta de 
interés en trabajo u actividades académicas, dificultad en cuanto a concentrarse o el desarrollo de actos 
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compulsivos; son señales que emite un individuo afectado por dicho padecimiento debido a su trabajo 
altruista que  involucra el manejo de situaciones altamente estresantes y traumáticas, todo ello puede 
agravarse con la utilización de ‘‘medios de escape’’ como son las drogas, que lo único que provocan es 
acentuar su condición actual y estresarlo más de lo que estaba. 
 
 




Las familias y cuidadores tienen un papel central para apoyar a las personas con TEPT. Sin embargo, 
dependiendo de la naturaleza del trauma y sus consecuencias, muchas familias también pueden 
necesitar apoyo para sí mismas. Los profesionales de la salud deben darse cuenta del impacto del TEPT 
en toda la familia. [Guía NICE - Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
 
En todos los casos de TEPT, los profesionales de la salud deben considerar el impacto del suceso 
traumático en todos los miembros de la familia y, si es preciso, evaluar el impacto y tener en cuenta dar 
el apoyo apropiado. [Guía NICE - Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
 
Los profesionales de la salud deben asegurarse, si estuviese indicado y con el consentimiento del 
paciente con TEPT, de que las familias de éstos estén plenamente informadas acerca de las reacciones 
comunes a los eventos traumáticos, incluyendo los síntomas del TEPT, su curso y tratamiento. [Guía 
NICE - Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
 
Además de la provisión de información, las familias y cuidadores deben ser informados de grupos de 
autoayuda y grupos de apoyo, y motivarles para participar en dichos grupos cuando existan. [Guía 
NICE - Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT), 2005] 
 
Se debe tener presente tanto para los familiares como cuidadores que la familia es muy importante para 
la recuperación de una persona que padece de trastorno de ansiedad. Idealmente, la familia debe 
ofrecer apoyo y no ayudar a perpetuar los síntomas del ser querido. Los miembros de la familia no 
deben subestimar el trastorno o exigir una mejoría sin que la persona reciba tratamiento. [Trastorno de 
ansiedad, Instituto Nacional de la Salud Mental NIMH, 2009] 
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La forma en que los niños o los adolescentes se recuperan de un trauma depende en gran parte de las 
maneras diferentes en que la vida de ellos tenga que cambiar por lo sucedido. Puede haber un cambio 
dramático como resultado de la pérdida de un familiar o de un amigo como consecuencia de una 
situación traumatizante. El tener que sobrellevar las reacciones postraumáticas y de duelo pueden hacer 
mucho más difícil la recuperación.   
Con frecuencia, a las vivencias traumáticas y de pérdidas, se les suma una cascada de tensiones y de 
adversidades. Esto puede reducir enormemente la comodidad emocional y la ayuda práctica que los 
niños y adolescentes pueden recibir de su familia, de sus amigos, de la escuela y de la comunidad. A 
medida en que las dificultades aumentan, los niños y los adolescentes con frecuencia tienen problemas 
de comportamiento y sufren de depresión. [Trastorno de ansiedad, Instituto Nacional de la Salud 
Mental NIMH, 2009] 
 
La experiencia de otro trauma o de otra pérdida puede hacer que la recuperación sea aún más difícil. En 
medio de todos estos cambios, las subidas y bajadas de las reacciones en el transcurso del trauma 
pueden depender también de la frecuencia con la que el niño se enfrenta a cosas que le recuerden el 
trauma y de la pérdida. [Entendamos el estrés traumático infantil, National Child Traumatic Stress 
Network, 2004] 
 
Los niños difieren en cuanto a temperamento, inquietudes y miedos, puntos fuertes de su personalidad 
y modo de manejar los problemas. Estas diferencias pueden influenciar la recuperación del trauma. Por 
ejemplo, los niños ansiosos responden con más miedo, pueden reaccionar a los recordatorios del 
trauma con más temor de que vuelvan a suceder y tal vez tengan más dificultad para tranquilizarse o 
para sentirse seguros. Es posible que tengan más dificultad para determinar el peligro de una situación 
posterior. 
 
Se debe entender que las situaciones de peligro y de trauma pueden ocasionar otros tipos de reacciones 
además de las del estrés postraumático por lo que la familia y cuidadores deben estar al tanto del 
tratamiento de la víctima como si ellos padecen el estrés traumático secundario para recibir la ayuda 
requerida y así permitir una pronta recuperación. Las reacciones derivadas del estrés postraumático no 
deben descuidarse ya que pueden dificultar o gravar la recuperación de ambas partes. 
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Es fundamental que el individuo/s que se hagan cargo del cuidado se cuide y se enfrente a la realidad 
por la que está atravesando con el apoyo social y psicológico pertinente; solo así verdaderamente podrá 
cumplir su objetivo de ofrecer una atención de calidad a la persona afecta con TEPT y brindarle de 
forma prioritaria apoyo físico como emocional al otro. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico al 
Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 
La resolución de la crisis está dirigida a la adaptación y a la recuperación del equilibrio familiar y los 
pasos a seguir para lograr esa resolución de la crisis son los siguientes: 
 
1.- Identificación de la fuente de estrés, detallar las causas que llevaron a la familia a la crisis; 
 
2. Analizar la situación como un problema de toda la familia, y no de algunos miembros nada más; 
 
3. Redimensionar la situación, manejando el significado y la gravedad del problema; ayudar a 
minimizar los efectos de la desorganización; 
 
4. Buscar opciones para la solución del problema con los propios recursos de la familia, alentarlos en la 
búsqueda de nuevas soluciones; 
 
5. Reforzar las soluciones positivas y destacar las habilidades familiares en la solución de los 
problemas; 
 
6. Tratar de que la familia integre las nuevas situaciones a los acontecimientos cotidianos de la vida 
familiar; 
 
7. Ayudar a la familia a recuperar la sensación de control, disminuyendo las sensaciones de 
impotencia, y las creencias de la carencia de habilidades para resolver los problemas.  
 
8. Flexibilizar el sistema familiar. 
 
9. Guiar y regular los esfuerzos adaptativos de la familia. [Promoción de la Salud y apoyo Psicológico 
al Paciente, GALLAR Manuel, 2006] 
 







La DINAPEN es un organismo especializado de la Policía Nacional. Forma parte de la Estructura 
Orgánica de la Policía Nacional del Ecuador. Es un espacio diseñado para desarrollar planes, 
programas y proyectos de prevención, intervención y capacitación a favor de los niños, niñas y 
adolescentes ecuatorianas. 
 
Es una respuesta social y estatal al grave problema de la inobservancia de las garantías constitucionales 
y legales, relacionadas con el ejercicio pleno de los derechos humanos de niños, niñas y adolescentes. 
 
La Dirección Nacional De Policía Especializada Para Niños, Niñas Y Adolescentes  DINAPEN busca 
proteger y garantizar los derechos humanos, adoptar medidas preventivas a disminuir la condición de 
vulnerabilidad de la población infantil y juvenil, realizando actividades de prevención, intervención y 
capacitación operando a través de sus jefaturas provinciales.  
 
La que se encarga de desplegar procesos investigativos especializados e intervención en todos los casos 
donde se atenten los derechos de los niños, niñas y adolescentes  
 
3.2 Base Legal 
 
Decreto Ejecutivo # 908 publicado en el Registro Oficial No. 207, de 3 de Diciembre de 1.997, se crea 
la DIRECCION NACIONAL DE POLICIA ESPECIALIZADA PARA NIÑOS, NIÑAS Y 
ADOLESCENTES DINAPEN, dentro de la estructura orgánica de la Policía Nacional del Ecuador. 
 
En el Código de la Niñez y la Adolescencia se indica que forman parte además del Sistema Nacional 
de Protección Integral de la Niñez y Adolescencia la Defensoría del Pueblo, con las funciones 
señaladas en la Constitución y la ley, las Defensorías Comunitarias de la Niñez y Adolescencia y la 
Policía Especializada de Niños, Niñas y Adolescentes, DINAPEN. 
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3.2.1 Código de la Niñez y Adolescencia 
 
Los derechos del niño son aquellos derechos que poseen los niños y adolescentes. Todos y cada uno de 
los derechos de la infancia son inalienables e irrenunciables, por lo que ninguna persona puede 
vulnerarlos o desconocerlos bajo ninguna circunstancia. 
 
En el Art. 208.- del Código de la Niñez y la Adolescencia, indica que: Forman parte además del 
Sistema Nacional de Protección Integral de la Niñez y Adolescencia la Defensoría del Pueblo, con las 
funciones señaladas en la Constitución y la ley, las Defensorías Comunitarias de la Niñez y 
Adolescencia y la Policía Especializada de Niños, Niñas y Adolescentes. 
 
La DINAPEN, interviene en el sistema exclusivo para el cumplimiento de las tareas asignadas por la 
ley y los cuerpos policiales. 
 
Su misión es proteger y garantizar los derechos humanos adoptar medidas preventivas dirigidas a 
disminuir la condición de vulnerabilidad de la población infantil y juvenil, realizando actividades de 
prevención, intervención y capacitación operando a través de sus jefaturas provinciales. 
 
La DINAPEN, adoptará y ejecutará medidas que prevengan acciones u omisiones atentatorias a la 
integridad física y psíquica de niños, niñas y adolescentes • Intervendrá en los procesos investigativos 
con estricto respeto a los derechos humanos, a fin de garantizar la vigencia y el ejercicio pleno de los 
derechos de los niños, niñas y adolescentes. Consagrados en la Constitución Política de la República 
del Ecuador; la Convención de los Derechos del Niño, El Código de la Niñez y Adolescencia. 
 
3.2.2 Derechos Humanos 
 
Son aquellas libertades, facultades, instituciones o reivindicaciones relativas a bienes primarios o 
básicos que incluyen a toda persona, por el simple hecho de su condición humana, para la garantía de 
una vida digna. Son independientes de factores particulares como el estatus, sexo, orientación sexual, 
etnia o nacionalidad; y son independientes o no dependen exclusivamente del ordenamiento jurídico 
vigente. Desde un punto de vista más relacional, los derechos humanos se han definido como las 
condiciones que permiten crear una relación integrada entre la persona y la sociedad, que permita a los 
individuos ser personas, identificándose consigo mismos y con los otros. 
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Habitualmente, se definen como inherentes a la persona, irrevocables, inalienables, intransmisibles e 
irrenunciables. Por definición, el concepto de derechos humanos es universal (para todos los seres 
humanos) e igualitario, así como incompatible con los sistemas basados en la superioridad de una 
casta, raza, pueblo, grupo o clase social determinados. 
 
Varios documentos consagran los derechos de la infancia en el ámbito internacional, entre ellos la 
Declaración de los Derechos del Niño y la 
 
Convención sobre los Derechos del Niño. Estos documentos reconocen a los niños como sujetos de 
derecho, pero convierten a los Estados y a los adultos en titulares de la obligación de respetarlos y 
hacerlos respetar. 
  
3.2.3 Derechos de los Niños, Niñas y Adolescentes 
 
La primera declaración de derechos del niño, de carácter sistemática, fue la Declaración de Ginebra de 
1924, redactada por Eglantyne Jebb fundadora de la organización internacional Save the Children, que 
fue aprobada por la Sociedad de Naciones el 26 de diciembre de 1924. [Wikipedia, 2011] 
 
Las Naciones Unidas aprobaron en 1948 la Declaración Universal de los Derechos Humanos que, 
implícitamente, incluía los derechos del niño, sin embargo, posteriormente se llegó al convencimiento 
que las particulares necesidades de los niños y niñas debían estar especialmente enunciadas y 
protegidas. 
 
Por ello, la Asamblea General de la ONU aprobó en 1959 una Declaración de los Derechos del Niño, 
que constaba de 10 principios, concretando para los niños los derechos contemplados en la Declaración 
Universal de Derechos Humanos. 
 
Seis años antes había decidido que el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para 
los niños (UNICEF) continuara sus labores como organismo especializado y permanente para la 
protección de la infancia (denominándolo oficialmente Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia). 
 
A partir de 1979, con ocasión del Año Internacional del Niño, se comenzó a discutir una nueva 
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declaración de derechos del niño, fundada en nuevos principios. A consecuencias de este debate, en 
1989 se firmó en la ONU la Convención sobre los Derechos del Niño y dos protocolos facultativos que 
la desarrollan: 
 
Protocolo facultativo de la Convención sobre los Derechos del Niño relativo a la venta de niños, la 
prostitución infantil y la utilización de niños en la pornografía; Resolución A/RES/54/263 del 25 de 
mayo de 2000, entrada en vigor el 18 de enero de 2002. 
 
Protocolo facultativo de la Convención sobre los Derechos del Niño relativo a la participación de niños 
en los conflictos armados; Resolución A/RES/54/263 del 25 de mayo de 2000, entrada en vigor el 12 
de febrero de 2002. 
 
A partir de la promulgación de la Convención de 1989 se ha ido adecuando la legislación interna a los 
principios contemplados en la Declaración. Entre los Derechos del niño tenemos 
 
-Los niños tienen derecho a la vida. 
 
-Los niños tienen derecho al juego. 
 
-Los niños tienen derecho a la libertad y a compartir sus puntos de vista con otros. 
 
-Los niños tienen derecho a dar a conocer sus opiniones. 
 
-Los niños tienen derecho a una familia. 
 
-Los niños tienen derecho a la protección durante los conflictos armados. 
 
-Los niños tienen derecho a la libertad de conciencia. 
 
-Los niños tienen derecho a la protección contra el descuido o trato negligente. 
 
-Los niños tienen derecho a la protección contra el trabajo infantil. 
 
-Los niños tienen derecho a la información adecuada. 
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-Los niños tienen derecho a la protección contra la trata y el secuestro. 
 
-Los niños tienen derecho a conocer y disfrutar de nuestra cultura. 
 
-Los niños tienen derecho a la protección contra todas las formas de explotación. 
 
-Los niños tienen derecho a crecer en una familia que les dé afecto y amor. 
 
-Los niños tienen derecho a un nombre y una nacionalidad. 
 
-Los niños tienen derecho a la alimentación, la nutrición. 
 
-Los niños tienen derecho a vivir en armonía. 
 
-Los niños tienen derecho a la libertad. 
 
-Los niños tienen derecho a la salud. 
 




Prevención, Diseña y a la vez ejecuta políticas preventivas que contribuyan a disminuir la condición de 
vulnerabilidad de niños, niñas y adolescentes.  La DINAPEN, también adoptará y ejecutará medidas 
que prevengan acciones u omisiones atentatorias a la integridad física y psíquica de niños, niñas y 
adolescentes 
 
Intervención, Está encargado de investigar e intervenir en todos los casos en las que exista infracciones 
cometidas en contra de los niños, niñas y adolescentes y cuando los adolescentes cometen infracciones. 
Cuando los niños, niñas y adolescentes son víctimas de la acción de los adultos, se encuentran en 
situación de riesgo: Abuso sexual, abandono, explotación sexual, trata de personas, explotación 
laboral, mendicidad, tráfico de órganos etc. 
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1.) Cuando al Policía Nacional le dieren a conocer o conociere de un hecho de explotación sexual de un 
niño, niña o adolescente, debe comunicar inmediatamente, por cualquier medio, a DINAPEN sobre el 
ilícito  
 
2.) El policía de la DINAPEN, realizara los trabajos necesarios de inteligencia a fin de verificar que la 
información recibida y continuar con el debido proceso. 
 
3.) El Policía DINAPEN, coordinará con la Policía Judicial, Intendencia, Fiscalía, Junta Cantonal de 
Protección de Derechos, Juez de la Niñez y Adolescencia, etc. Para hacer la intervención en forma 
conjunta, en night clubes, bares, karaokes, centro de alquiler de videos y fotos pornográficas, 
prostíbulos, casas de citas o en las calles, esto invitaría que se dé una duplicidad de funciones y un 
entorpecimiento de labores y sobre todo se asegurará la protección a la(s) victima(s) 
 
4.) El Policía DINAPEN, debe proteger a la(s) victimas (s), la (s) trasladara a un centro de salud, a un 
hogar de protección, localizará a sus padres o parientes más cercanos (siempre que no sean los 
explotadores) para precautelar la integridad física y emocional de los niños, niñas o adolecentes. Debe 
notificar a la junta cantonal para la medida de protección correspondiente.  
 
5.) El Policía Judicial debe detener a los explotadores y a los usuarios mayores de edad de este ilícito.  
 
6) El Sr. Fiscal abalizará el procedimiento y legalizará las detenciones,  
 
7.) El Sr. Intendente clausurara el local, 
 
8.) La junta cantonal u el juez de la niñez dictara medidas de protección para la(s) victima(s), y; 
 
9.) El Policía DINAPEN realizara el informe correspondiente adjuntando todas las pruebas recogidas y 
pondrá a órdenes de la autoridad competente para su decisión o juzgamiento  
 
Capacitación, Es la DINAPEN ejecuta programas de capacitación técnico-profesional en los miembros 
de la Policía Nacional. Son cursos de especialización en materias relacionadas con la protección de 
derechos de la niñez y adolescencia  
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En el Departamento de Psicología de la Dirección Nacional De Policía Especializada Para Niños, 
Niñas Y Adolescentes DINAPEN se atienden casos en los cuales los derechos del niño han sido 
violentados como: violaciones, explotación sexual y otros. También se atiende a personas particulares 
con diversas problemáticas como: problemas conductuales, disfunción familiar, inadecuada autoestima, 




Se realizan las evaluaciones periciales dispuestas por la autoridad competente, en estos casos son: 
Fiscalía, Juzgados de la Niñez y Adolescencia, Comisarías, Junta Metropolitana de protección de la 
Niñez y Adolescencia. 
 
En el  informe escrito se debe recordar que el informe no está dirigido a profesionales de la psicología, 
por tanto debemos emplear el lenguaje adecuadamente, de forma que sin sacrificar el contenido técnico 
sea comprensible para jueces y abogados y si para ello es necesario emplear pequeñas explicaciones de 
términos y conceptos, no es incorrecto hacerlo, he visto en muchas ocasiones informes técnicamente 
contundentes para eximir de responsabilidad criminal al informado (brotes psicóticos) que no han sido 
tomados en cuenta al no entenderlos los profesionales de la justicia. 
 
Aunque el desarrollo del contenido del informe lo hace el profesional si conviene aunque sea sólo en la 
valoración final hacer alusión y contestar a las preguntas que han sido formuladas, sin miedo a 
contestarlas y contestando como dudoso lo que el profesional considera que es dudoso, es frecuente 
que impactado por el ambiente jurídico el perito psicólogo se empeñe en contestar siempre sí o no. 
 
En cuanto a la extensión del informe hay que tener en cuenta como en todos los informes evitar lo 
superfluo, pero no dejar de mencionar todo lo que queremos decir los profesionales de la justicia no 
van a concluir nada que no esté escrito. 
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Con todo en los juicios penales si el perito acude a la vista oral tendrá la oportunidad de forma verbal 
de ampliar, explicar o matizar cuantas variables crea oportunas o desmenuzar con detenimiento las 




Dentro de la Psicología hay un área, la jurídica, que se centra principalmente en valorar hasta qué 
punto un determinado suceso ha influido o influirá en la génesis y mantenimiento de un trastorno 
posterior de tipo psicológico. 
Valora las secuelas de un accidente o de un hecho traumático, las consecuencias de un abuso sexual; e 
incluso interviene en procesos de familia como adopciones, patria potestad, etc. 
 
Cada vez son más frecuentes los informes periciales para apoyar las demandas de patria potestad o las 
solicitudes de adopción. Pero los más comunes son: los que valoran las consecuencias de 
acontecimientos traumáticos del tipo accidente de tráfico, peleas, abusos, violaciones, malos tratos... y 
los que determinan si la persona que ha cometido un delito tenía la “capacidad de actuar 
culpablemente”, o lo que es lo mismo si es imputable o no el delito por el que se le acusa. Obtener 
argumentos que determinen con claridad este último punto es complejo puesto que hay infinidad de 
factores que pueden haber influido en el comportamiento. 
 
Iniciación de la pericial, la propuesta de que una o varias personas sean sometidas a una exploración 
psicológica general o específica y sus resultados sean valorados en la vista oral para mejor 
entendimiento de los hechos o para determinar con la máxima exactitud las responsabilidades penales 
de los informados puede ser realizada por: 
 
a) El propio acusado a través de su abogado defensor (de oficio o designado por el cliente) o 
directamente por el Juez. 
 
b) A propuesta del Acusador particular. 
 
c) A propuesta del Ministerio Fiscal. 
 
d) A propuesta del Abogado defensor. 
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En todos los casos es el Juez o Tribunal quien decidirá si estima o no pertinente la propuesta de la 
pericial y solicitará por tanto la ejecución de la misma utilizando: 
 
a) A sus profesionales de los clínicos-forenses 
 
b) Psicólogos de Centros Públicos requiriéndoselo al Director de dichos Centros (Prisión, Centros de 
Salud, Universidades, etc.). 
 
c) Solicitándolo al Colegio de Psicólogos. 
 
La aceptación del cargo, dada la especial importancia de los procesos judiciales, aspectos tan 
cotidianos como la cita previa para una intervención profesional se convierte en un acto procesal básico 
que habitualmente se convierte en tres aspectos y que son: 
 
La aceptación: Acto mediante documento donde el perito acepta el cargo para estudiar y valorar a uno 
o varios clientes, la aceptación implica la responsabilidad de realizar dicha tarea y en caso de no 
poderla realizar a posteriori deberá justificar y motivar las razones que lo impiden. 
 
El juramento: En este acto el psicólogo jura o promete desempeñar bien y fielmente su cargo y por 
tanto quedan legalmente garantizadas la objetividad y la ética profesional, además de evitar de 
antemano situaciones que legalmente impiden ejercer o tomar parte en un juicio como puede ser 
(parentesco familiar, estar involucrado en el pleito que se juzga, etc.). 
 
La citación: Es la forma oficial de convocarte a una fecha tope donde debe estar terminado el trabajo y 
matizar si además de emitir el informe por escrito debe el perito presentarse al acto del juicio oral. 
 
Las citaciones son un acto básico para garantizar que todas las personas implicadas o relacionadas 
acudan el día y hora señalados y permitir de esta forma la realización del juicio. Una citación 
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3.4.4 Audiencias 
 
Es frecuente la intervención del perito psicólogo en los tribunales de lo penal. En especial en los 
encargados de la protección de los niños, niñas y adolescente. 
 
Acercándose cada vez más a las vistas orales. Desde que es solicitada la intervención del psicólogo 
hasta que se emite la sentencia, transcurre todo un proceso de actos y hechos que en la mayoría de los 
casos son desconocidos por el profesional y que crean la incertidumbre habitual de lo que se 
desconoce, a veces supravalorando aspectos rutinarios e insignificantes y en otras ocasiones 
infravalorando hechos que pudieran ser fundamentales para el buen desarrollo de la pericial. 
 
3.4.5 Psicología Clínica y Peritajes Psicológicos 
 
Para realizar un peritaje psicológico se necesita estudios en psicología jurídica o conocimientos básicos 
de derecho, y ser acreditado como perito, en el departamento de psicología de la DINAPEN la perito 
responsable es la Dra. Martha Ortega quien con orden de una autoridad se encarga de las evaluaciones 
psicológicas de niños, niñas y adolescentes. 
 
En los procesos jurídicos de tipo Penal, Civil y de lo Familiar principalmente, la participación 
profesional de los psicólogos va en aumento, ya que apoyan a las autoridades procuradoras e 
impartidoras de justicia; explicando la criminodinámia y criminogénesis de la conducta antisocial, en 
los aspectos que le compete. Siendo esto bajo un enfoque interdisciplinario. Esta modalidad le permite 
a la psicología sumarse al aporte de evidencias jurídicas, las cuales deben cumplir dos elementos 
primordiales: Primero una metodología científica que se caracterice por su validez, confiabilidad y 
objetividad. 
 
Cumplir los requerimientos legales que marcan los códigos del estado y/o país donde se aplique. Un 
aspecto de la participación de los psicólogos es en la elaboración de peritajes psicológicos; los cuales 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
La investigación fue llevada toma en cuenta una serie de métodos como el científico, inductivo, 
deductivo y estadístico. Las técnicas empleadas fueron la entrevista, la observación y el psicométrico. 
Enfoque de la Investigación 
 
El tipo de enfoque de la investigación es Cuantitativo 
Contexto de la investigación 
 
La investigación fue realizada en la Dirección Nacional de la Policía Especializada en Niños, Niñas y 
Adolescentes, DINAPEN, que es un organismo especializado de la Policía Nacional. Forma parte de la 
Estructura Orgánica de la Policía Nacional del Ecuador. Es un espacio diseñado para desarrollar 
planes, programas y proyectos de prevención, intervención y capacitación a favor de los niños, niñas y 
adolescentes ecuatorianas. Dicha Investigación fue en el periodo comprendido entre octubre de 2010 a 
octubre de 2011. El acceso a la institución se debió a la realización del año de Prácticas pre-
profesionales que es parte de la finalización de la carrera de Psicología 
Descripción del universo, la población y muestra 
 
El universo a investigar son niños, niñas y adolescentes que han sido víctimas de delitos sexuales y 
demás formas de violencia que atenten contra la integridad de la persona hasta los 18 años de edad. 
La población es ambulatoria, llegan al Departamento de Psicología de la DINAPEN-P con solicitud de 
la Fiscalía para la evaluación psicológica respectiva. Dentro de la investigación se estableció una 
muestra de 30 casos de cuales fueron 29 de género femenino y 1 masculino. Sus edades oscilan entre 
los 11 hasta los 16 años de edad.  
Diseño de la muestra 
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Tamaño de la muestra 
 
>N < n 




-La población investigada llega a DINAPEN-P por pedido de la Fiscalía para la evaluación psicológica 
con fecha y hora establecida previamente por la autoridad competente. 
 
-Las víctimas de TEPT tienen tratamiento psicológico posterior a la evaluación que es sometida, lo 
pueden realizar en consulta privada por motivos de índole personal. También se atiende como consulta 
externa posterior a la evaluación psicológica si así lo desean la paciente. 
 
-Las pacientes que desean tener un tratamiento psicoterapéutico posterior en el Departamento de 
Psicología deben tener la facilidad para trasladarse a la Institución, en el caso de que residan lejos son 
remitidos al centro de salud más cercano a su domicilio. 
Diseño de la Investigación 
 
El diseño de la Investigación es No Experimental 
Procedimiento de la Investigación 
 
Plantear contactos, acuerdos y compromisos fijados con directivos de la institución. Luego se dio el 
contacto con las víctimas de delitos sexuales, que han llegado al Departamento de Psicología de la 
DINAPEN para ser evaluadas por pedido de la autoridad competente. Posteriormente se da el diseño y 
reproducción de los instrumentos de recabación de la información, en este caso elaborados para la 
investigación.  
 
La evaluación con los reactivos necesarios para determinar si padecen de un Trastorno por Estrés 
Postraumático luego se procede a la recolección de los datos y por último la Recabación de Datos, 
Observación y Evaluación. En algunos casos hubo el proceso psicoterapéutico con algunas pacientes 
que padecen de Trastorno por Estrés Post-Traumático. 
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Proceso de Recolección de Datos 
 
Durante la evaluación psicológica se utilizaron la Escala de Ansiedad de Hamilton, Escala de 
Depresión de Zung, pero para el Trabajo de Investigación se elaboraron instrumentos para llevarla a 
cabo: CRODISFA [Cronicidad de TEPT - Disfunción Familiar], INEMA [Inestabilidad Emocional - 
Adaptación - Aislamiento], Registro del Nivel de Violencia; y Test de Incidencia de TEPT [Los 
últimos cuatros elaborados para la investigación a realizarse] Una vez obtenidos los datos se procedió a 
la tabulación respectiva con sus cuadros y gráficos estadísticos para el análisis respectivo. 
Descripción de la Recolección de Datos 
 
Para la realización de la recolección de datos se fueron recabando durante todo el año de las prácticas 
pre-profesionales a las distintas pacientes que llegaban a ser evaluadas mediante los reactivos 
anteriormente mencionados. CRODISFA [Cronicidad de TEPT - Disfunción Familiar], INEMA 
[Inestabilidad Emocional - Adaptación - Aislamiento], Registro del Nivel de Violencia; y Test de 
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RESULTADOS 
 
Se harán con el apoyo de un programa estadístico Microsoft Excel. Los resultados del Trabajo de 
Investigación son los siguientes: 
Análisis Descriptivos de los Datos 
 
Cuadro-1: Muestra por Sexo 
Mujeres = 29 




Interpretación.- De la población de niños, niñas y adolescentes se estableció una muestra de 30 casos 
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Cuadro-2: Muestra por Edades 
11-12 años = 3 
13-14 años = 16 




Interpretación.- Las edades entre las cuales se encontraba la muestra establecida son de 11 a 12 años 
de edad 3 personas, de 13 a 14 años, 16 sujetos y de 15 a 16 años de edad, 11 individuos. El mayor 
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Cuadro-3: Nivel de Escolaridad 
Primaria= 2 – 7% 




Interpretación.- El nivel de escolaridad en pacientes con Trastorno por Estrés Postraumático se puede 
apreciar que del 100%, el 93% corresponde a un nivel de instrucción Secundaria y el 7% equivale 
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Cuadro-4: Evento Traumático que causo TEPT  
Violación = 27 
Estupro = 2 




Interpretación.- El evento traumático que causo un Trastorno por Estrés Postraumático se encuentra 
encabezando de los 30 casos 27 por violación; luego 2 de estupro y 1 por robo. Las agresiones sexuales 
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Cuadro-5: Evento Traumático que causo TEPT- Porcentaje 
Violación = 90 % 
Estupro = 7 % 




Interpretación.- El evento traumático que causo un Trastorno por Estrés Postraumático se encuentra 
encabezando de los 30 casos en porcentajes quedaría de la siguiente manera 90% por violación; luego 






  89 
Cuadro-6: Tipos de Familia 
Nuclear = 15 
Monoparental = 7 
Extensa = 6 




Interpretación.-Se observa que existe un mayor número de familias nucleares, luego monoparental, 
Extensa y por último Mezclada. De la muestra de 30 casos 15 corresponde a familias donde están 
conformadas por ambos padres, 7 integrada por un solo padre, 6 que además de ellos existe otro 
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Cuadro-7: Tipos de Familia - Porcentaje 
Nuclear = 50 % 
Monoparental = 23,33 % 
Extensa = 20 % 




Interpretación.- A nivel de porcentajes apreciamos que el 50% proceden de familias nucleares [ambos 
padres], 23, 33 % monoparental [un solo padre], 20% extensa [otro/s miembros adicional] y 6,67% 
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Cuadro-8: Disfunción Familiar 
SI = 17 




Intepretación.- Se aprecia que la disfunción familiar da como resultado positivo en 17 familias y las 
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Cuadro – 9: Disfunción Familiar – Porcentaje 
SI = 56,67 % 




Intepretación.- El 56.67% da como resultado afirmativo a la disfunción familiar y en cambio en 
43.33% es negativo. Donde los resultados son generales, es decir, independientemente del tipo de 







  93 
Análisis Inferencial 
 
Primera Hipótesis: A mayor cronicidad del Trastorno por Estrés Postraumático mayor disfunción 
familiar 
TABLA – 1: Parte 1 del test CRODISFA - Cronicidad del TEPT 
Parte 1 del test CRODISFA - Cronicidad del TEPT 
Preguntas Ausente Leve Moderado Grave Total de Personas 
1 
 4 2 16 8 30 
2 
 5 8 4 13 30 
3 
 2 8 9 11 30 
4 
 5 7 8 10 30 
5 
 6 13 3 8 30 
6 
 5 3 8 14 30 
7 
 5 9 6 10 30 
8 
 8 12 2 8 30 
9 
 7 7 5 11 30 
10 
 3 5 13 9 30 
11 
 4 7 5 14 30 
12 
 11 9 4 6 30 
13 
 5 12 4 9 30 
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Interpretación.-Resultados generales obtenidos por cada medida utiliza: Ausente, Leve, Moderado y 
Grave en la parte 1 del test CRODISFA que mide la cronicidad del Trastorno por Estrés Postraumático 
[TEPT]                                                                                                                                        
           




Interpretación.- Del 100% de respuestas dadas por la población en la sección del test que mide 
cronicidad del TETP, el 17,95% fueron respuestas que equivalen a ausencia de cronicidad; el 26,15% 
fueron respuestas a una cronicidad leve; 22,31% a moderada y el 33,59% equivalen a Grave. Como 
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Interpretación.-Resultados generales obtenidos por cada medida utiliza: Nunca, A Veces, Casi Siempre 
y Siempre en la parte 2 del test CRODISFA que corresponde a la disfunción familiar. 
 
Parte 2 del test CRODISFA - Disfunción Familiar 
Preguntas Nunca A Veces Casi Siempre Siempre Total de personas 
1 
 9 9 6 6 30 
 
2 12 9 5 4 30 
 
3 11 4 8 7 30 
 
4 12 8 6 4 30 
 
5 15 9 4 2 30 
 
6 12 10 3 5 30 
 
7 13 7 6 4 30 
 
8 16 7 4 3 30 
 
9 14 11 3 2 30 
 
10 10 12 2 6 30 
 
11 15 9 5 1 30 
 
12 13 7 6 4 30 
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Interpretación.- Del 100% de respuestas dadas por la población en la sección del test que mide 
Disfunción Familiar, el 13,33% fueron respuestas que equivalen a siempre; el 16,11% equivalen a 
casi siempre; 28,33% fueron respuestas correspondientes a veces y 42,22% a nunca. Se aprecia que 
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Cuadro-12: Correlación Primera Hipótesis 
 




Interpretación.- Dado el análisis estadístico de los datos, se desprende que existe una correlación 
positiva equivalente a "alta" entre la Cronicidad del Trastorno por Estrés Postraumático y la Disfunción 
Familiar (Coeficiente Correlacional de Pearson = 0.80), por lo cual se comprueba la primera hipótesis; 
ya que al aumentar la cronicidad aumenta la disfunción familiar con el 42,22% para Cronicidad del 
TEPT y el 33,59% para disfunción familiar y ocurre los mismo de manera inversa que lo podemos 
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Segunda Hipótesis: A mayor inestabilidad emocional en los adolescentes mayor asilamiento 
 
TABLA -3: Parte 1 del test INEMA - Inestabilidad Emocional 
 
Parte 1 del test INEMA - Inestabilidad Emocional 
Preguntas Nunca A Veces Casi Siempre Siempre Total de Personas 
1 
 3 9 5 13 30 
 
2 6 11 6 7 30 
 
3 4 6 9 11 30 
 
4 5 8 12 5 30 
 
5 6 8 7 9 30 
 
6 7 9 7 7 30 
 
7 4 6 8 12 30 
 
8 3 7 9 11 30 
 
9 7 4 13 6 30 
 
10 10 6 6 8 30 
 
Interpretación.-Resultados generales obtenidos por cada medida utiliza: Nunca, A Veces, Casi Siempre 
y Siempre en la parte 1 del test INEMA que corresponde a la Inestabilidad Emocional. 
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Cuadro- 13: Inestabilidad Emocional 
 
 
Interpretación.- Del 100% de respuestas dadas por la población en la sección del test que mide 
Inestabilidad Emocional, el 18,33% fueron respuestas que equivalen a nunca, el 24,67% fueron 
correspondientes a veces, el 27,33% respuestas son casi siempre y 29,67% fueron respuestas 
equivalentes a siempre. La inestabilidad emocional es mayor en la medida de siempre con el 29,67% 
comparada con nunca con el 18,33% 
 
TABLA -4: Parte 2 del test INEMA - Aislamiento 
 
Parte 2 del test INEMA – Aislamiento 
Preguntas Nunca A Veces Casi Siempre Siempre Total de personas 
1 
 9 8 8 5 30 
2 
 3 7 9 11 30 
 
3 7 8 6 9 30 
 
4 11 2 3 14 30 
  100 
 
5 8 6 9 7 30 
 
6 3 12 8 7 30 
 
7 2 4 13 11 30 
 
8 6 11 9 4 30 
 
9 7 10 7 6 30 
 
10 5 9 6 10 30 
 
Interpretación.-Resultados generales obtenidos por cada medida utiliza: Nunca, A Veces, Casi Siempre 
y Siempre en la parte 2 del test INEMA que corresponde al aislamiento. 
 
Cuadro -14: Aislamiento  
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Interpretación.- Del 100% de respuestas dadas por la población en la sección del test que mide 
Aislamiento, el 20,33% fueron respuestas que equivalen a nunca, el 25,67% fueron correspondientes a 
veces, el 26% respuestas son casi siempre y 28% fueron respuestas equivalentes a siempre. El 
aislamiento es mayor con el 28% en relación  con el 20-,33% a nunca. 
 
Cuadro- 15: Correlación Segunda Hipótesis  
 




Interpretación.- Dado el análisis estadístico de los datos, se desprende que existe una correlación 
positiva equivalente a "alta" entre la Inestabilidad Emocional y el Aislamiento (Coeficiente 
Correlacional de Pearson = 0.73), por lo cual se comprueba la segunda hipótesis Como podemos 
observar mientras aumente la inestabilidad 29,67% se tendrá un aislamiento proporcionalmente mayor 
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Tercera Hipótesis: A mayor violencia mayor incidencia del TEPT 
 
TABLA -5: Registro de Violencia 
 
Registro de Nivel de Violencia 
Preguntas SI No Total de personas 
 
1 30 0 30 
 
2 11 19 30 
 
3 29 1 30 
 
4 11 19 30 
 
5 22 8 30 
 
6 4 26 30 
 
7 21 9 30 
 
Interpretación.-De la muestra obtenida se desprende como datos totales por cada medida utiliza, que 
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Interpretación.- Del 100% de respuestas dadas por la población en registro de violencia el 60,95% 
fueron afirmativa en contraste al 39,05% que equivalen a una respuesta negativa. La violencia es 
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TABLA -6: Registro de Incidencia del TEPT 
 
 
Registro de Incidencia de TEPT 
Preguntas SI No Total de personas 
 
1 29 1 30 
 
2 1 29 30 
 
3 1 29 30 
 
4 28 2 30 
 
5 30 0 30 
 
6 1 29 30 
 
7 29 1 30 
 
Interpretación.-De los resultados totales obtenidos de la muestra por cada medida utiliza, que fueron 
las siguientes: Si, No; en el registro que corresponde al número de nuevos casos del Trastorno por 
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Interpretación.- Del 100% de respuestas dadas por la población en registro de incidencia del TEPT, el 
56,67% equivale a afirmativamente y el 43,33% corresponde a negativo. La incidencia del TEPT es 
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Cuadro- 18: Correlación Tercera Hipótesis 
 




Interpretación.- Dado el análisis estadístico de los datos, se desprende que existe una correlación 
positiva equivalente a "Perfecta" entre la Violencia y la Incidencia del TEPT (Coeficiente 
Correlacional de Pearson = 1.0), por lo cual se comprueba la tercera hipótesis Como podemos observar  
al existir  un grado de violencia alto, 60,95% se tendrá una incidencia del TEPT proporcionalmente 
mayor, 56,67% y ocurre lo mismo de manera inversa con el 39,05%para la violencia y con el 43,33% 














-Se concluye que el Trastorno por Estrés Postraumático influye en los niños, niñas y adolescentes 
afecta de manera perjudicial ya que produce un quiebre en su psiquismo donde su relación consigo 
mismo y con el mundo se ven alteradas. Los resultados confirmar que los adolescentes víctimas de un 
Trastorno por Estrés Postraumático, generan un aprendizaje que tiene como fin proteger al individuo de 
nuevas situaciones similares que van ocasionar una serie de síntomas de evitación, hiperalerta e 
intrusión que a su vez dan origen a una inestabilidad emocional. 
 
-Se concluye que las condiciones familiares juegan un papel importante para el beneficio o 
agravamiento en cuanto a la relación con la persona que padece de dicho trastorno. Con ello se 
demuestra el papel fundamental que tiene la familia al momento de enfrentar una situación crítica pero 
a su vez cuando existe una disfunción familiar provoca un agravamiento de los síntomas de la víctima 
con Trastorno por Estrés Postraumático. 
 
-Se concluye en cuanto a los miembros de la familia tienden a desarrollar síntomas similares a los que 
tiene la víctima, para ellos se ha desarrollado la categoría de Estrés Postraumático Secundario. La 
sobrecarga emocional que padece los individuos que cuidan de una persona afectada por el Trastorno 
por Estrés Postraumático implica afrontar una serie de situaciones estresantes y siempre va haber un 
familiar que adquiere una mayor responsabilidad y por ende una carga tanto física como emocional 
superior en comparación a los otros miembros de la familia 
 
-Se concluye por los resultados que las adolescentes que acuden a la Dirección Nacional de la Policía 
Especializada en Niños, Niñas y Adolescentes que han sido víctimas de violencia, especialmente 
agresiones sexuales tiene a desarrollar un Trastorno por Estrés Postraumático. La principal causa es la 
violación que representa, en último término, la percepción de una dominación física total y de una 
humillación psicológica extrema. Los resultados nos permiten concluir que el 97% de la muestra esta 
conformada por mujeres comprendida entre las edades de 13 y 14 años de edad y el tipo de evento 
traumático es la violación con el 90%.  
 
-Se concluye que el 90% de los casos de personas que han experimentado un evento traumático tienden 




ser victima de una agresión sexual no lo desarrolla y puede re-estructurar su vida sin mayor 
dificultades o padecer otro tipo de complicaciones posteriores al hecho traumatizante. 
 
-Dentro de la Investigación se concluye que el trastorno por Estrés Postraumático nos muestra las 
secuelas psicológicas y biológicas de la violencia. Ésta no sólo tiene una cualidad traumatizante: un 
estímulo que no puede ser manejado por el psiquismo de las personas. También tiene una cualidad re-
traumatizante y su efecto es también mediato. Se trata de un efecto que genera en la víctima una 
incapacidad cada vez mayor de llevar a cabo su vida normal y su organismo tiende a resentirse por el 
esfuerzo q implica ello. Tal efecto tiene que ver con la reactualización imaginaria de la violencia 
sufrida. Es como si la violencia tuviera la capacidad de instalarse en la vida anímica, y periódicamente 
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Recomendaciones: 
 
-Se recomienda promocionar medidas que protejan a la población infanto-juvenil de eventos 
traumáticos, en este caso, agresiones sexuales; las cuales deben estar orientadas a las instituciones 
educativas así como a los padres de familia y/o cuidadores. También se debe dar a conocer sobre la 
existencia de Trastorno por Estrés Postraumático en la población en general para que lo identifique y 
brinde ayuda a las personas que lo padece lo más pronto posible. 
  
-Se recomienda un estudio sobre alternativas o recursos para mejorar las relaciones interpersonales 
dentro de la familia, ya que influyen de manera decisiva en la atenuación o empeoramiento de los 
síntomas de una víctima de Trastorno por Estrés Postraumático así como su forma de afrontamiento 
ante una situación crítica 
 
-Se recomienda un estudio a fondo sobre el Estrés Postraumático Secundario, debido a las 
implicaciones que debe afrontar el cuidador ante una persona que ha sido victima de un Trastorno por 
Estrés Postraumático. Además se ha descuidado la otra parte, cuidador principal, que debe hacer frente 
posterior al evento traumático y su sobre carga emocional a la que esta expuesta.   
 
-Debido al alarmante número de casos de violación en esta población vulnerable se recomienda realizar 
un proyecto encaminado a informar, proteger y disminuir los factores de vulnerabilidad a los que están 
sometidos los niños, niñas y adolescentes ante las agresiones sexuales. 
 
-Se recomienda realizar un estudio sobre los otros trastornos que puede padecer una victima de 
agresión sexual, a pesar de que la mayoría desarrolla un Trastorno por Estrés Postraumático, existe un 
grupo que no lo padece pero tiene otras complicaciones que deben ser analizadas para ayudarlas a re-
estructurar su vida luego del sucesos traumático  
 
-Luego de realizar el Trabajo de Investigación podemos mencionar como recomendación final realizar 
un estudio a largo plazo sobre la influencia del trastorno por Estrés Postraumático en las víctimas, así 
como en el cuidador primario; con lo que se podría ampliar la literatura como en el caso de los 
excombatientes de la Guerra de Vietnam pero ahora a nivel de las agresiones sexuales. 
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A continuación se presenta una serie de afirmaciones que indican cómo se siente. A cada una de las 
frases debe responder poniendo una (X) en la casilla correspondiente que considere la más adecuada 
con la siguiente escala: 
 
Ausente  Leve Moderado  Grave 
    SI NO 
1 Hace más de siete semanas que experimentas molestias después de lo 
ocurrido  
    
    Ausente Leve Moderado Grave 
1 Tus problemas tienden a multiplicarse 
 
    
  
2 Tienes una visión desoladora acerca del futuro 
 
    
  
3 Te sientes juzgado, criticado por lo ocurrido 
 
    
  
4 Sigues soñando  sobre el acontecimiento 
 
    
  









A continuación se presenta una serie de afirmaciones que indican cómo se siente. A cada una de las 
frases debe responder poniendo una (X) en la casilla correspondiente que considere la más adecuada. 
Recuerde que no existen respuestas mejores o peores. 
 
6 Tienes dificultades para conciliar el sueño 
 
    
  
7 Tus notas académicas han disminuido 
 
    
  
8 Te cuesta trabajo poder concentrarte 
 
  
    
  
9 Se te hace difícil relajarte 
 
    
  
10 Siempre estas pendiente de lo que ocurre a tú alrededor 
 
    
  












    Nunca A Veces Casi Siempre Siempre 










3 Las reglas del hogar no se han discutidos pero se 
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INEMA 
 





A continuación se presenta una serie de afirmaciones que indican cómo se siente. A cada una de las 
frases debe responder poniendo una (X) en la casilla correspondiente que considere la más adecuada. 
Recuerde que no existen respuestas mejores o peores. 
 





























































A continuación se presenta una serie de afirmaciones que indican cómo se siente. A cada una de las 








     Nunca A Veces Casi Siempre Siempre 
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Registro del Nivel de Violencia 
 
 































    SI NO 
1 Víctima de un evento traumático 
 
    
2 Utilización de violencia física 
 
    
3 Víctima de género femenino 
 
    
4 El agresor  fue un familiar, pareja 
 
    
5 Existencia de maltrato psicológico 
 
    
6 Utilización de armas  
 
    
7 Comportamiento agresivo de victimario 
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Registro de Incidencia de TEPT 
 
































    SI NO 
1 Víctima de agresión sexual 
 
    
2 Víctima de otra situación (robo, testigo de un asesinato, etc.) 
 
    
3 Exposición previa a otro evento traumático 
  
    
4 Cambios posterior de comportamiento  
 
    
5 Síntomas por más de 7 semanas 
 
    
6 Víctima niñas/niños  
 
    
7 Víctima adolescentes 
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